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DE   LA   CRÉATION 

DTNE  NÉARTHROSE  CLÉÏDO-HUMÉRALE 

ou  DE  L'ÉTABLISSEMENT  D'UNE  ARTICULATION  RÉGULIÈRE 

ENTIIE    LA    CLAVICULE    ET    l'hUMÉRUS 

POUR  FIXER  LE  MEMBRE   SUPERIEUR  RESTÉ  FLOTTANT  A  LA  SUITE  DE  L.\   PERTE 
IRRÉPARABLE  DE  L'OMOPLATE  ET   DE  LA   TETE  HUMERALE. 

Par  M.  OLLIER. 


J'ai  publié  il  y  a  un  an  ^,  dans  les  Comptes  rendus  de  V Académie 
des  Sciencesy  une  note  sur  Tobservation  qui  fait  le  fondement  de  ce 
travail.  Cette  note  très  courte  m^a  à  peine  permis  de  faire  entrevoir 
les  diverses  applications  de  la  méthode  opératoire  à  laquelle  j'avais 
eu  recours.  J'ai  pensé  qu'il  y  aurait  quelque  intérêt  à  présenter 
avec  de  plus  grands  développements  cette  opération  de  chirurgie 
plastique,  dont  je  ne  connais  pas  d'exemple  dans  la  littérature 
médicale,  eh  l'accompagnant  de  figures  photographiques  qui  per- 
mettront d'apprécier  immédiatement  le  déficit  à  réparer  et  le 
résultat  orthopédique  et  fonctionnel  obtenu  par  l'opération. 

Ce  fait  présente  d'ailleurs  un  intérêt  général  au  point  de  vue  de 
la  création  de  nouvelles  articulations  permanentes,  à  la  fois  solides 
et  mobiles,  entre  des  os  qui  normalement  sont  indépendants,  ou  du 
moins  ne  s'articulent  pas  entre  eux.  Il  ne  s'agit  pas  seulement  alors 
de  les  fixer  l'un  à  l'a  itre,  en  conservant  les  tissus  fibreux  périphé- 
riques qui  doivent  assurer  leur  union,  mais  il  faut  rechercher, 
détacher  et  fixer  ensuite  dans  de  nouveaux  rapports  ce  qui  reste  des 
muscles  qui  faisaient  mouvoir  l'ancienne  articulation.  En  détachant 
ces  muscles  des  insertions  anormales  qu'ils  ont  pu  contracter,  et  en 
les  réinsérant  suivant  un  plan  déterminé,  on  doit  se  proposer  la  créa- 
tion d'une  néarthrose  hétérotopique,  il  est  vrai,  mais  reconstituée 
suivant  un  type  physiologique  déterminé. 

i.  Ollier,  De  la  création  de  nouvelles  articulations  entre  des  os  nm^malement 
indépendants,  dans  les  cas  où  les  anciennes  articulations  complètement  détruites 
ne  peuvent  élre  reconstituées.  —  Cas  de  néarthrose  cUido-humérale  obtenue  par  la 
fixation  à  la  clavicule  de  Vextrémité  flottante  de  la  diaphysc  humérale.  —  Comptes 
rendus  de  V Académie  des  Sciences,  31  mai  1898.  T.  CXXVI. 
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I.  —  De»  accidents  consécutifs  à  ta  perte  simultanée  de  VomopMe  et 
de  Vextrêmité  sttpérienre  de  Vhuméms.  —  Déformation  de  Vépaule 
et  impotence  du  membre  svpérieur.  —  Restauration  du  membre 
par  r établi ssement  d'une  néarthrose  cléido-humérale.  —  Moyens 
de  donner  à  cette  néarthrose  la  force  ei  la  mobilité. 

Nous  nous  sommes  trouvé,  il  y  a  six  ans,  en  présence  d'un  malade 
qui,  à  la  suita  d'un  coup  de  feu  à  l'épaule,  reçu  au  siège  de  Metz  en 


1870,  avait  dCi  subir  de  nombreuses  opérations,  esquillotomies  ou 
résections  typiques  (résection  de  la  tête  humérale,  ablation  totale 
de  l'omoplate)  qui  l'avaient  laissé  dans  l'état  qu'indique  très  clai- 
rement la  figure  1. 

L'omoplate  avait  été  complètement  enlevée  en  plusieurs  temps  et 
ne  s'était  pas  reproduite.  L'extrémité  supérieure  de  i'tiumérus  avait 
été  réséquée  et  ne  s'était  pas  non  plus  régénérée.  Du  squelette  de 
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l'épaule  il  ne  restait  que  la  clavicule,  dont  l'extrémité  externe  faisait 
en  dehors  une  saillie  rendue  plus  sensible  par  la  dépression  pro- 
fonde qui  existait  au-dessous  d'elle.  N'étant  plus  fixée  sur  l'omoplate 
et  par  le  fait  même  de  la  perte  totale  de  cet  os,  n'étant  maintenue 
en  rapport  avec  la  diaphyse  humérale  que  par  la  peau,  des  tractus 
fibreux  et  quelques  faisceaux  musculaires  atrophiés,  la  clavicule 
était  remontée  en  haut  par  les  contractions  du  trapèze,  pendant 
que  le  bras  tendait  de  plus  en  plus  à  s'éloigner  d'elle,  entraîné  par 
son  propre  poids.  Aucun  mouvement  actif  ne  pouvait  rapprocher 
l'humérus  de  la  clavicule.  Le  bras  était  flottant,  sans  force  propre 
et  par  conséquent  tout  à  fait  impotent,  et  cependant  les  muscles  de 
l'avant-bras  et  de  la  main  étaient  bien  nourris,  mais  ils  ne  pouvaient' 
se  contracter  utilement  que  lorsque  le  bras  était  soutenu  et  fixé 
contre  le  tronc.  Divers  appareils  avaient  été  construits  dans  ce  but, 
mais  comme  ils  étaient  gênants  et  ne  rendaient  que  des  services  très 
limités,  le  malade  demanda  une  nouvelle  intervention  chirurgicale. 

Le  problème  ne  pouvait  recevoir  ici  qu'une  solution.  H  fallait 
remonter  l'humérus  et  lui  trouver  un  point  d'appui;  or,  l'omoplate 
faisant  complètement  défaut,  on  ne  pouvait  trouver  ce  point  d'appui 
que  sur  la  clavicule.  Il  était  donc  nécessaire  de  souder  l'extrémité 
humérale  de  la  clavicule  soit  par  une  synostose,  soit  par  une  union 
fibreuse  serrée,  pour  que  les  os  mis  en  contact  ne  pussent  pas  s'aban- 
donner dans  l'avenir.  Les  conditions  locales  n'étaient  pas  très  favo- 
rables pour  une  bonne  soudure.  L'extrémité  externe  de  la  clavicule, 
qui  avait  été  abrasée  au  moment  de  la  dernière  opération,  était 
entourée  de  cicatrices  et  recouverte  seulement  par  la  peau,  et  plutôt 
atrophiée  qu'hypertrophiée.  Quant  à  l'extrémité  humérale,  elle  était 
distante  de  sept  centimètres  de  la  face  inférieure  de  la  clavicule;  elle 
était  amincie,  et  on  la  sentait  se  terminer  en  pointe  au  milieu  des 
tissus  cicatriciels.  Ces  extrémités  à  rapprocher  étaient  liées  l'une  à 
l'autre  par  la  peau  doublée  des  tractus  fibreux  qui  constituaient  un 
ligament  intermédiaire  fibreux  se  perdant  dans  les  cicatrices  de  la 
région  scapulaire. 

Les  muscles  du  moignon  de  l'épaule  étaient  atrophiés;  on  en 
retrouvait  à  peine  quelques  restes  entre  les  cicatrices  des  incisions, 
dans  ce  qui  représentait  la  région  scapulaire. 

Le  deltoïde  avait  perdu  tous  les  rapports  avec  la  clavicule,  sauf  par 
son  faisceau  interne,  distendu  et  atrophié.  Le  reste  de  la  masse  mus- 
culaire s'était  rétracté  vers  son  attache  inférieure  et  on  le  distinguait 
sous  forme  d'un  bourrelet  entourant  l'extrémité  supérieure  de  l'hu- 
mérus, mais  ne  pouvant  exercer  aucune  action  efficace  sur  cet  os,  à 
cause  de  la  perte  de  ses  attaches  supérieures  ou  plutôt  de  la  fusion 


4  REVUE  DE  CHinURGlE 

de  ses  attaches  avec  le  bout  libre  et  flottant  de  Thumérus.  C'est  le 
grand  pectoral  qui  formait  le  principal  soutien  du  bras. 

Voici,  du  reste,  les  détails  de  l'observation,  avec  la  description  de 
l'opération  que  j'ai  pratiquée  en  1893,  et  dont  le  résultat  fonctionnel 
est  encore  plus  intéressant  aujourJ'hui  qu'il  y  a  un  an,  lors  de  la 
présentation  de  ma  note  à  l'Académie  des  Sciences,  puisqu'il  s'est 
encore  amélioré. 

Observation.  —  M.  V...,  âgé  de  quarante-huit  ans,  entra  à  la  clinique  le 
20  décembre  1893.  Ce  malade,  bien  constitué,  a  toujours  joui  d*uue  bonne 
santé.  Soldat  en  1870.  il  fut  atteint,  au  siège  de  Metz,  d'un  coup  de  feu  à 
Tépaule  gauche.  La  balle  fractura  Thumérus  au  niveau  de  son  col  et 
ressortit,  en  partie  du  moins,  par  une  ouverture  située  en  arrière.  Fait 
prisonnier  à  la  reddition  de  Metz,  V...  fut  envoyé  à  Cologne,  puis  revint  à 
Nancy.  Pendant  sept  mois,  il  fut  soigné  par  des  médecins  français  ou  alle- 
mands, qui  traitèrent  la  blessure  par  la  conservation.  On  lui  fit  de  nom- 
breuses incisions  pour  évacuer  le  pus  et  on  retira  quelques  esquilles.  La 
fracture  se  consolida  et  le  blessé  conserva  une  grande  raideur  du  bras,  qui 
lui  permettait  cependant  de  jouer  un  peu  au  billard,  grâce  à  la  mobilité 
de  l'omoplate.  Il  fut  réformé  en  juin  1871. 

En  1883f  la  suppuration  reparut  et  le  malade  fut  alors  soigné  par  notre 
collègue,  M.  PoUosson,  qui  lui  pratiqua  en  1884  la  résection  de  la  tête  humé- 
raie.  De  nouveaux  abcès  survinrent  au  niveau  de  Tomoplate,  et,  en  1889, 
M.  Pollosson  réséqua  la  cavité  glénoïde  et  la  partie  supérieure  de  Tomo- 
plate  et  abrasa  Textrémité  acromiale  de  la  clavicule.  La  suppuration  con- 
tinua et  occasionna  une  série  d'abcès  qui  forcèrent  M.  Pollosson  à  enlever 
en  1890  les  restes  de  Tomoplate.  Il  trouva  un  fragment  de  balle  incrusté  à 
la  face  profonde  de  cet  os.  Cette  opération  mit  fin  à  la  suppuration;  un 
mois  après,  la  cicatrisation  était  complète. 

Ces  différenlès  opérations  (ouverture  d'abcès,  esquillotomies,  résections) 
ne  purent  pas  rendre  au  membre  ses  fonctions.  Il  n*y  avait  pas  eu  de 
reproduction  osseuse  (le  périoste  ayant  dû  être  détruit  p<ir  la  longue 
suppuration)  et  le  membre  prit  peu  à  peu  l'aspect  que  représente  la 
figure  1.  Il  n*y  avait  pas  de  moignon  de  Tcpaule  :  la  saillie  était  remplacée 
par  une  excavation  déterminée,  d'une  part,  par  la  saillie  de  la  clavicule,  et 
de  Tautre,  par  rabaissement  graduel  du  bras  qui  ne  tenait  à  la  clavicule 
que  par  la  peau,  des  tissus  fibreux  et  le  grand  pectoral.  Au  fond  de  cette 
dépression,  on  sentait  battre  Tnrtère  huméralc,  et  la  pression  sur  les  nerfs 
qui  raccompagnent,  était  en  certains  points  très  douloureuse.  La  main 
et  l'avant-bras  avaient  conservé  une  assez  grande  force,  mais  le  malade  ne 
pouvait  s'en  servir  qu'en  appuyant  le  bras  contre  le  tronc.  M.  Pollosson  lui 
fit  construire  un  appareil  de  soutien  très  ingénieux  qui  lui  rendit  de 
grands  services,  mais  qui  était  très  fatigant  et  ne  pouvait  lui  permettre 
de  reprendre  aucun  travail. 

C'est  sur  ces  entrefaites  que  M.  Pollosson  pensant  que  ce  cas  nous  offrirait 
le    plus  grand  intérêt,  eut  Tamabilité  de   nous  adresser  le  malade  à  la  ^ 
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cliDique,  en  juin  i893,  ce  dont  je  le  remercie  vivement,  car  je  n*avais  pas 
encore  rencontré  de  cas  semblable. 

Après  avoir  essayé  sans  grand  succès  d'améliorer  son  appareil,  je  ne  vis 
d'autre  ressource,  pour  rendre  au  membre  ses  usages,  que  de  fixer  Textré- 
mité  flottante  de  Thumérus  à  la  saillie  claviculairc  qui  surplombait  la 
dépression  signalée  plus  haut. 

La  région  de  Pépaule,  ou  du  moins  ce  qui  restait  de  celte  région,  était 
sillonnée  de  cicatrices  irrégulières  très  profondes  en  avant  et  en  debors. 
On  ne  pouvait  remonter  le  bras  jusqu'à  la  rencontre  de  la  clavicule,  tant 
étaient  résistants  les  tissus  fibreux  qui  se  trouvaient  dans  le  fond  de  la 
dépression  sous-claviculaire.  On  distinguait  à  peine  au  milieu  de  ces  tissus 
fibreux,  le  bout  effilé  de  l'humérus,  qui  se  trouvait  à  7  centimètres  de  la 
clavicule.  Je  résolus  alors  d'aviver  et  de  mettre  en  contact  ces  deux 
portions  osseuses,  puis  de  les  fixer  par  une  suture  métallique. 

Opération.  —  Je  pratiquai  l'opération  de  la  manière  suivante  :  Incision 
sur  le  bord  antérieur  et  autour  de  Textrémité  externe  de  la  clavicule,  et 
relèvement  des  lèvres  de  la  plaie  pour  découvrir  la  face  supérieure  de  l'os 
et  aborder  la  face  inférieure  que  je  me  propose  d'aviver.  Cet  avivement  est 
fait  avec  le  détache-tendon,  sur  une  étendue  de  4  centimètres  carrés  environ. 
Le  périoste  est  refoulé  à  la  périphérie.  —  Incision  longitudinale  antéro- 
externe  prolongée  assez  bas  pour  permettre  le  creusement  d'une  loge  dans 
laquelle  on  fera  remonter  Thumérus  pour  l'adapter  à  la  clavicule.  Cette 
incision  est  faite  avec  précaution  pour  ne  pas  blesser  le  paquet  vasculo- 
nerveux  qui  est  très  superficiel  dans  le  fond  de  la  dépression  sous-clavicu- 
laire. La  loge  fut  très  difficile  à  creuser  à  cause  des  adhérences  et  de  la 
résistance  des  tissus  cicatriciels.  J'essayai  de  conserver  le  plus  possible  des 
faisceaux  fibreux,  pour  renforcer  la  soudure  int'erosseuse,  mais  je  fus  obligé 
d'en  exciser  une  partie  pour  permettre  l'ascension  de  Thumérus,  et  j'eus 
beaucoup  de  peine  à  le  faire  remonter  jusqu'à  la  clavicule.  L'extrémité  humé- 
raie  se  trouvant  amincie,  j'en  retranchai  une  hauteur  de  1  centimètre  environ 
pour  avoir  une  surface  de  section  assez  large,  en  tout  14  ou  15  millimètres 
en  comptant  la  pointe  effilée.  J'eus  alors  une  surface  de  section  de  28  milli- 
mètres, dans  son  diamètre  transversal  et  de  13  millimètres,  dans  son  dia- 
mètre antéro-postérieur.  A  ce  niveau  le  tissu  osseux  était  très  raréfié;  une 
mince  couche  de  substance  compacte  entourait  une  moelle  graisseuse.  Aux 
deux  extrémités  du  diamètre  transversal,  l'os  était  renforcé  par  des  ossifi- 
cations sous-périosliques.  J'avais  conservé  le  périoste  de  la  partie  retranchée 
pour  l'étaler  contre  les  lambeaux  périostiques  décollés  dans  l'avivement  de 
la  clavicule. 

Je  pratique  alors  sur  la  clavicule  deux  perforations  avec  un  petit  perfo- 
rateur manœuvré  de  haut  en  bas,  puis  deux  perforations  d'avant  en 
arrière  sur  le  bout  humerai.  Des  fils  d'argent  passés  à  travers  la  clavicule, 
puis  d'arrière  en  avant  dans  les  perforations  de  l'humérus  et  ramenés  sur 
la  clavicule,  en  embrassant  la  moitié  antérieure  de  cet  os,  formèrent  deux 
anses  solides  que  je  tordis  sur  la  face  supérieure  de  la  clavicule,  après 
avoir  rapproché  exactement  les  deux  os. 
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Je  m'occupai  alors  de  compléter  le  détachement  des  muscles  pcri-articu- 
laires  pour  opérer  leur  réinsertion  dans  des  conditions  favorables  à  leur 
action.  Le  deltoïde,  ramassé  sur  lui-même,  fut  libéré  de  ses  adhérences 
cicatrielles,  puis  suturé  avec  le  trapèze,  détaché  au-dessus  de  la  clavicule. 
Je  fis  de  cette  manière  un  muscle  digastrique  et  je  fixai  au  périoste  et  aux 
couches  parostales  péri-claviculaires  les  points  du  deltoïde  qui  ne  correspon- 
daient pas  à  des  faisceaux  appréciables  du  trapèze.  Je  suturai,  en  outre, 
aux  couches  parostales  de  Thumérus  les  faisceaux  appréciables  des  muscles 
scapulaires.  Toutes  ces  sutures  furent  faites  au  catgut.  La  peau  fut  réunie 
par  des  sutures  métalliques. 

Pansement  immédiat  à  la  gaze  iodoformée  et  enveloppement  du  moignon 
dans  l'ouate  aseptique  fixée  par  des  bandes  de  gaze.  Puis,  pour  maintenir 
le  bras  immobile,  la  main  gauche  ayant  été  ramenée  sur  Tépaule  droite, 
application  d'une  mince  attelle  plâtrée  disposée  en  sautoir. 

Suites  très  simples  ;  pas  de  température.  Premier  pansement  le  9  janvier  ; 
pas  de  pus.  Deuxième  pansement  le  40  février.  Au  commencement  de 
mars,  la  réunion  était  complète.  L'attelle  plâtrée  fut  maintenue  jusqu'à 
la  fin  d'avril,  c'est-à-dire  pendant  quatre  mois,  pour  assurer  la  réunion  des 
os.  Depuis  un  mois  on  avait  laissé  une  ouverture  au  bandage,  pour  électriser 
le  deltoïde  sans  déplacer  les  os. 

A  ce  moment,  les  os  mis  en  contact  paraissaient  soudés.  On  continua 
cependant  de  les  maintenir  immobiles,  mais  avec  moins  de  rigueur  toute- 
fois, afin  de  donner  aux  muscles  de  l'avant-bras  et  de  la  main  la  possibilité  de 
s'exercer.  On  électrisait  régulièrement  le  deltoïde  et  les  muscles  scapulaires. 
Bientôt  on  s'aperçut  que  la  soudure  n'était  pas  osseuse,  mais  les  os 
n'avaient  pas  de  tendance  à  s'abandonner.  La  clavicule  et  Thutnérus  étaient 
manifestement  épaissis  au  niveau  de  leur  soudure.  Peu  à  peu  on  donna  la 
liberté  au  membre  et  on  arriva  à  permettre  des  exercices  réguliers. 

Le  résultat  de  cette  opération  fut  un  changement  complet  dans  la  forme 
et  les  fonctions  du  membre.  Le  moignon  de  l'épaule  s'était  reformé  et  une 
saillie  deltoïdienne  avait  remplacé  les  dépressions  sous-claviculaires.  La 
force  du  membre  et  l'étendue  des  mouvements  de  l'humérus  augmen- 
taient peu  à  peu.  Rien  cependant  ne  fait  craindre  l'abandon  des  surfaces 
osseuses  coaptées.  Il  n'y  avait  pas  de  synostose,  mais  il  s'était  formé  une 
solide  artbrodie.  Les  collerettes  périostiques  détachées  de  la  clavicule  et 
de  l'humérus,  les  faisceaux  fibreux  conservés  formaient  avec  les  couches 
parostales  hyperplasiées  une  sorte  de  manchon  périphérique  très  résistant, 
et,  d'autre  part,  renforcé  par  les  muscles  réinsérés  qui  constituaient  les 
ligaments  actifs  de  la  néarlhrose.  Je  n'ai  pas  touché  à  la  suture  osseuse; 
les  nœuds  des  fils  métalliques  furent  bientôt  difficiles  à  distinguer  au- 
dessus  de  la  clavicule,  puis  on  ne  les  sentit  plus  du  tout  et  comme  ils  n'occa- 
sionnaient ni  gène,  ni  douleur,  je  n*ai  pas  cru  devoir  les  enlever,  tout  en  me 
tenant  prêt  à  le  faire. 

Dix  mois  après  l'opération,  j'ai  présenté  mon  opéré  aux  membres  du 
Congrès  français  de  Chirurgie  tenu  à  Lyon.  L'épaule  avait  alors  les  formes 
qu'indique  la  figure  2. 
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Hais  le  membre  s'est  de  plus  en  plus  fortifié  depuis  lors,  et  sa  mobilili^ 
s'est  graduellement  améliorée,  saas  que  sa  solidité  en  ail  souiïert. 

Voici  l'état  du  membre  le  6  mars  1896,  deux  ans  et  quatre  mois  après 
l'opèratioD  (iVofe  prise  par  U.  le  D'  Mondm).  Le  membre  opéré,  membre 
gauche  {il  ne  laut  pas  oublier  que  le  malade  était  gaucher),  soulève  déterre 


Fiff.  S.  —  Celle  Gnuri 


et  porte  à  bras  étendu  verticalement  dos  poids  aussi  forts  d'un  côlé  que  di; 
l'autre,  iO  kilogr.  et  plus.  11  fléchit  l'avant-bras  du  ciJté  opéré  avec  des 
poids  de  13  à  15  kilogr.  dans  la  main,  mais  il  ne  peut  encore  exécuter  des 
iDOUvemenls  d'abduction  du  bras  en  portant  dans  la  maia  des  objets  un 
pea  lourds. 

Le  membre  est  raccourci  de  6  centimètres.  De  l'extrémité  externe  de  la 
clavicule  à  la  pointe  de  l'olécrane,  l'ayant-bras  étant  fléchi  à  angle  droit  : 

coté  sain 330  millimètres. 

Côlé  opéré 270  — 

Depuis  trois  ans,  le  membre  a  considérablement  gagné  en  force  et  en 
mobilité,  et  voici  ce  que  l'on  pouvait  constater  en  juillet  1898. 


s  REVUE  DE  CHIBUBQIB 

.  La  solidité  de  la  néarthrose  est  telle  que  l'opéré  peut  soulever  de  terre  un 
poids  de  57  kitogr.  Il  y  a  deux  ans,  il  ne  pouvait  pas  exécuter  le  iDOuiement 
d'abduclion  avec  ua  poids  dans  la  main;  aujourd'hui  il  l'exécute  avec  un 
poids  de  S  kilogr.  11  est  obUgé  de  le  réduire  de  moitié  pour  Taire  le  mou* 
Temeot  de  circuniductioD. 

11  eocave,  c'est-à-dire  il  soutient,  le  long  d'un  escalier,  une  pièce  de  vin 
de  plus  de  135  kilogr.  Depuis  longtemps  il  décharge  des  colis  de  80  kilogr. 


—  PholDgrBphï»  priio  en  jan 


Il  écarte  le  coude  du  tronc  de  16  centimètres.  Ce  mouvement  est  nota- 
blement augmenté  quand  il  s'appuie  avec  la  main  sur  un  objet  résistant. 

Le  mouvement  passif  pour  l'abduction  arrive  jusqu'à  l'angle  droit,  par 
rapport  à  l'axe  du  corps. 

La  néartbrose  est  toujours  aussi  solide.  On  ne  sent  nulle  part  trace  des 
fils  métalliques,  qui  sont  si  bien  tolérés  que  l'opéré  n'a  éprouvé  qu'une  fois, 
après  des  efforts  répétés,  une  sensation  douloureuse,  mais  passagère,  dans 
la  néarthroae  (c'est  probablement  à  ce  moment  qu'une  anse  de  fil  s'est 
cassée,  comme  l'indique  la  radiographie). 
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Le  delloîde  s'est  fortifié  de  plus  en  plus;  soa  relief  est  plus  marqué.  Les 
muscles  rotateurs  de  rhumérus  ont  une  action  plus  évidente.  Le  sujet 
verse,  avec  la  main  du  côté  opéré,  le  contenu  d'une  bouteille  dans  un  verre 
et  porte  ensuite  ce  verre  aux  lèvres. 

Au  milieu  des  incisions  et  des  dépressions  cicatricielles  dont  est  labourée 
la  région  de  l'épaule,  en  avant  et  en  arrière  surtout,  on  retrouve  difficile- 
ment par  l'clectrisation  localisée  les  différents  muscles  scapulaires,  mais  on 
distingue  bien  celle  du  grand  et  petit  rond,  et  l'on  retrouve  les  sus  et 
sous-épineux,  bien  que  leurs  contractions  soient  difficiles  à  isoler  de  celle 
du  trapèze.  Les  mouvements  de  flexion  de  l'avant-bras  sont  plus  faciles  et 
plus  énergiques,  grâce  à  la  réimplantation  indirecte  du  biceps  sur  la  cla- 
vicule; je  dis  indirecte,  car,  ne  distinguant  pas  les  attaches  du  biceps  au 
moment  de  l'opération,  je  n'avais  pu  que  les  relever  en  masse  avec  les  tissus 
périphériques. 

Comme  on  le  voit  par  la  description  de  l'opération,  j'avais  dirigé 
ma  technique  en  vue  d'une  double  éventualité  :  synostoseou  réunion 
fibreuse  serrée.  Une  soudure  osseuse  me  paraissait  même  préfé- 
rable à  une  néarthrose  mobile,  à  cause  de  l'atrophie  et  de  la  confu- 
sion de  la  plupart  des  muscles  péri-arliculaires.  Mais,  comme  j'envi- 
sageais aussi  le  défaut  de  soudure  osseuse,  j'avais  pris  toutes  les 
précautions  pour  avoir  le  plus  possible  de  tissu  fibreux  et  muscu- 
laire autour  de  la  ligne  de  soudure  des  os,  et  j'avais  détaché  et  réin- 
séré les  muscles  sur  la  clavicule  ou  l'humérus,  afin  d'avoir  autour  de 
la  néarthrose  une  ceinture  musculaire  contractile,  capable  de  mou- 
voir rhuniérus,  et  de  servir  au  repos  des  ligaments  actifs. 

Le  résultat  obtenu  sous  ce  rapport  a  dépassé  mes  espérances.  Le 
bourrelet  deltoldien,  séparé  du  bout  flottant  de  l'humérus,  a  été 
suturé  en  partie  au  trapèze  de  manière  à  en  faire  un  muscle  digas- 
trique,  et  en  partie  fixé  aussi  exactement  que  possible  aux  tissus 
fibreux  recouvrant  l'extrémité  saillante  de  la  clavicule.  Grâce  à  la 
préservation  du  nerf  circonflexe  dans  les  opérations  antérieures,  les 
fibres  musculaires  ont  pu  reprendre  une  nouvelle  énergie.  Elles  se 
sont  réallongées  et  ont  notablement  augmenté  en  épaisseur,  de  sorte 
que  l'opéré  jouit  aujourd'hui  d'un  véritable  deltoïde  permettant  les 
mouvements  d'abduction  du  bras,  comme  l'indique  la  figure  3. 

Avec  la  partie  postérieure  du  deltoïde,  je  remontai  les  insertions 
antérieures  des  muscles  scapulaires,  qui  se  perdaient  dans  le  tissu 
cicatriciel  et  n'étaient  guère  distinctes,  se  mêlant  en  arrière  à  ce  qui 
restait  du  trapèze.  Je  fixai  le  bord  supérieur  du  lambeau  à  la  cla- 
vicule et  je  suturai  aux  tissus  fibreux  parostaux  de  l'humérus  tout 
ce  que  je  pus  trouver  des  muscles  scapulaires.  Aujourd'hui  on 
arrive  à  distinguer  plusieurs  faisceaux,  dans  les  mouvements  volon- 
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taires  ou  dans  les  contractions  électriques,  qui  agissent,  quoique  fai- 
blement, sur  Textrémité  huméraie. 

II.  —  De  la  structure  de  la  néarihrose.  Tolérance  parfaite  de  V orga- 
nisme pour  les  fils  métalliques  traversant  la  néarUirose.  —  Chan- 
gements opérés  dans  leurs  rapports^  démontrés  par  la  radiogra- 
phie. 

On  a  vu  que  malgré  Timmobilité  absolue  de  Tarticulation  main- 
tenue pendant  plus  de  trois  mois,  nous  n'avions  pas  obtenu  de 
soudure  osseuse.  On  aurait  pu  peut-être  obtenir  ce  résultat  en 
prolongeant  le.  temps  de  l'immobilité  absolue,  mais  cette  immobilité 
avait  de  grands  inconvénients;  elle  était  très  pénible  pour  le  malade 
et  augmentait  l'atrophie  des  muscles  de  l'avant-bras  et  de  la  main.  Il 
valait  donc  mieux  laisser  un  peu  de  liberté  au  membre,  d'autant  plus 
que  nos  sutures  musculaires,  celle  du  deltoïde  en  particulier,  parais- 
saient avoir  bien  réussi.  Nous  vîmes  bientôt  que  malgré  la  solidité  de 
l'union  et  l'absence  d'écartement  appréciable  des  surfaces  suturées, 
il  existait  une  légère  mobilité  entre  la  clavicule  et  l'humérus.  Cette 
mobilité  a  peu  à  peu  augmenté  en  avant,  en  dehors  et  en  arrière, 
sans  amener  d'écartement  apparent  entre  les  os  mis  en  contact.  La 
solidité,  quoique  due  uniquement  à  des  tissus  fibreux,  a  depuis  lors 
été  telle  que,  malgré  des  tractions  énergiques  exercées  sur  le  bras,  on 
ne  pouvait  produire  d'écartement  appréciable.  Une  fois  l'appareil 
plâtré  enlevé  et  le  bras  simplement  soutenu  par  une  écharpe,  on 
s'est  attaché  à  réveiller  l'action  musculaire  du  deltoïde  en  particu- 
lier, par  des  électrisations  fréquentes. 

En  plaçant  les  fils  de  suture,  je  les  avais  tordus  sur  la  face  supé- 
rieure de  la  clavicule  et  j'avais  laissé  un  nœud  parfaitement  distinct 
sous  la  peau,  au  moment  de  l'opération,  afîn  de  pouvoir  retirer  plus 
tard  les  fils,  s'il  en  était  besoin. 

Malgré  la  saillie  de  ces  nœuds,  ils  ont  été  bientôt  recouverts  par 
Thyperplasie  ostéo-périostique,  accusée  par  un  épaississement  de 
la  clavicule  à  ce  niveau.  Depuis  lors,  il  a  été  impossible  de  les  sentir 
et  le  malade  ne  s'en  est  jamais  plaint,  sauf  une  ou  deux  fois,  quand  il 
a  commencé  à  faire  des  mouvements  étendus. 

Ces  fils  d'argent  sont  donc  parfaitement  tolérés,  et  il  n'y  a  pas 
lieu  de  les  enlever  tant  qu'ils  n'occasionnent  pas  le  moindre  incon- 
vénient, car  ils  agissent  toujours  comme  irritants  aseptiques,  excitant 
l'hyperplasie  des  éléments  conjonctifs  qui  sont  en  rapport  avec  eux, 
et  augmentant  par  cela  même  leur  résistance  et  leur  solidité  comme 
ligaments  de  la  néarthrose.  Ces  ûls  ne  peuvent  être  utiles  que  par 
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rirritation  plastique  qu'Us  provoquent  dans  les  os  et  les  tissus 
fibreux  qu'ils  traversent. 

Ils  ne  peuvent  servir  directement  à  la  solidité  de  la  néarthrose, 
puisque  l'humérus  est  mobile  sur  la  clavicule  et  semble  être  devenu 
un  peu  plus  mobile  encore  depuis  un  an.  Aussi,  tout  en  les  laissant 
tant  qu'ils  sont  très  bien  tolérés,  faudrait-il  s'empresser  de  les 
enlever  à  la  moindre  gène  appréciable. 

La  vue  et  le  toucher  ne  peuvent  pas  nous  renseigner  sur  leurs 
rapports  avec  les  surfaces  osseuses  de  la  néarthrose,  mais  les  rayons 
de  Rœntgen  nous  dévoilent  des  faits  intéressants. 

Les  deuK  anses  de  fil  traversent  toujours  la  clavicule,  mais  l'une, 
rinterne,  qui  parait  s'être  cassée,  a  abandonné  l'humérus  et  l'aban- 
donne de  plus  en  plus  à  mesure  que  les  mouvements  d'abduction 
augmentent.  Ce  résultat  est  même  inévitable,  puisque  l'extrémité  de 
l'anse  qui  a  perforé  la  clavicule  n'a  pas  changé  de  situation.  Il  est 
probable  que  c'est  dans  un  des  mouvements  brusques  et  étendus, 
signalés  plus  haut,  que  le  fil  d'argent  s'est  rompu. 

La  radiographie  montre  aussi  que  l'humérus  s'est  écarté  de  la 
clavicule  surtout  en  dedans,  du  côté  où  le  fil  l  a  abandonné.  Il  y  a 
un  centimètre  d'écartement  en  dedans  et  cinq  millimètres  seule- 
ment en  dehors.  Cet  intervalle  est  rempli  par  des  tissus  fibreux  qui 
doivent  être  très  durs,  très  résistants,  puisqu'en  exerçant  avec  la 
main  des  tractions  sur  le  bras  en  divers  sens,  on  a  la  sensation  que 
les  os  sont  dans  le  sens  longitudinal,  aussi  solidement  unis  que  dans 
les  premières  années  de  l'opération. 

Il  est  impossible  de  dire  s'il  y  a  une  cavité  articulaire  propre- 
ment dite,  une  bourse  séreuse  interosseuse.  En  jugeant  par  ana- 
logie, il  est  probable  qu'il  n'y  a  qu'un  tissu  fibreux  lamellaire  entre 
les  os. 

Ce  qui  prouve  mieux  que  tous  les  raisonnements  la  solidité  de  la 
néarthrose,  c'est  que  le  sujet  peut  soulever  de  terre  un  poids  de 
57  kilogr.  sans  éprouver  de  sensations  douloureuses  dans  son  arti- 
culation nouvelle  et  sans  que  les  os  coaptés  s'abandonnent. 

L'anse  métallique  qui  paraît  intacte  et  pénètre  encore  dans  le  tissu 
osseux  de  l'humérus,  ne  sert  à  rien  comme  soutien;  c'est  unique- 
ment par  des  tissus  fibreux  souples,  mais  très  résistants,  constituant 
une  capsule  périphérique,  que  la  solidité  de  la  néarthrose  peut  être 
assurée.  Il  est  probable  que  l'anse  pénètre  dans  une  cavité  remplie 
de  tissu  conjonctif,  que  la  radiographie  ne  peut  pas  révéler,  et  que 
l'humérus  tourne  autour  d'elle  dans  ses  mouvements.  Cette  circons- 
tance fait  que  l'extraction  des  anses  métalliques  pourrait  être  utile 
à  un  moment  donné,  si  Ton  veut  augmenter  les  mouvements  de  la 
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néarthrose;  mais,  pour  le  moment,  je  m'abstiens,  et  j'en  ai  donné 
plus  haut  les  raisons. 

L'extrémité   humérale   qui    était   très    raréfiée   et   réduite  au 
moment  de  l'opération  à  une  couche  compacte  très  mince  envelop- 
pant la  moelle,  s'est  notablement  condensée,  autant  qu'on  peut  en  ' 
juger  par  la  teinte  sombre  qu'elle  a  dans  la  radiographie. 

III.  —  Des  indications  de  la  soudure  cléido-humérale  et  des  opéra^ 
tions  analogues  quon  peut  être  appelé  à  pratiquer  dans  d'autres 
régions, 

La  soudure  cléido-humérale  n'est  indiquée  que  dans  les  cas  où  la 
perte  totale  de  l'omoplate  ne  permet  pas  de  trouver  un  autre  point 
d'appui  pour  l'humérus.  En  pareil  cas,  si  pour  une  cause  ou  pour  une 
autre,  le  bras  reste  pendant,  flottant  et  sans  appui,  il  faut  le  fixer  à 
la  clavicule,  qui  seule  peut  lui  fournir  un  appui  suffisamment  solide. 
Ce  point  d'appui  solide  est  indispensable  pour  le  bon  fonctionne- 
ment de  l'avant-bras  et  de  la  main,  quelque  forts  que  soient  encore 
les  muscles  de  ces  deux  segments  du  membre. 

Ces  conditions  défectueuses  ne  doivent  guère  se  rencontrer  après 
l'ablation  méthodique  et  sous-périostée  de  l'omoplate  et  même 
après  Tablation  totale  de  cet  os,  pratiquée  simultanément  avec  la 
résection  de  la  tête  et  d'une  portion  de  la  diaphyse  humérale. 

Quand  on  a  fait  une  ablation  sous-périostée  de  la  totalité  de  l'omo- 
plate et  d'une  portion  de  l'humérus  représentant  le  quart  ou  le  tiers 
de  cet  os,  on  obtient  chez  les  jeunes  sujets  une  reproduction  plus  ou 
moins  complète  des  parties  enlevées,  et  nous  rappellerons  à  l'appui 
de  cette  proposition  le  fait  que  nous  avons  cité  dans  le  Traité  des 
Résections,  et  dans  lequel  nous  avons  obtenu  la  reconstitution  d'une 
néarthrose  solide  entre  l'extrémité  humérale  et  l'omoplate  de  nou- 
velle formation  *. 

Bien  plus,  quand  l'ablation  de  ces  diverses  parties  a  été  faite  à  un 
âge  où  l'on  ne  peut  espérer  qu'une  régénération  très  incomplète,  on 
ne  doit  pas  avoir  un  membre  ballant,  malgré  l'absence  de  reproduc- 
tion de  l'omoplate,  si  la  gaine  huméro-scapulaire  a  été  méthodique- 
ment conservée  et  si  l'on  a  ménagé  toutes  les  insertions  des  muscles 
sur  cette  gaine  périostéo-capsulaire.  Cette  gaine  forme  toujours  alors 
un  squelette  fibreux  maintenant  les  muscles  dans  leurs  rapports 
réciproques,  en  leur  fournissant  un  point  d'appui  pour  leurs  con- 
tractions. Si  la  gaine  n'est  pas  assez  épaisse  et  assez  solide  par  elle- 

i.  Tome  ni,  Résection  de  l'omoplate  et  chapitre  addilionnei. 
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même,  elle  fournît  toujours  un  point  d'appui  aux  muscles  et  une 
insertion  à  leurs  tendons.  La  partie  souple,  mais  résistante,  de  cette 
gaine  joue  alors,  dans  les  contractions  musculaires,  le  rôle  d'un 
tendon  prolongé.  L'important  est,  je  le  répète,  de  maintenir  un 
squelette  fibreux  liant  entre  eux  le  périoste,  les  aponévroses  et  les 
tendons.  Il  fournit  ainsi  aux  muscles  un  point  d'appui  qui  n'a  pas 
sans  doute  la  fixité  du  squelette  osseux,  mais  qui  offre  cependant 
une  certaine  résistance. 

M.  Jaboulay  a  présenté  en  juillet  dernier  à  la  Société  de  Chirurgie 
de  Lyon,  un  cas  très  remarquable  à  ce  point  de  vue.  Il  s'agissait 
d'un  homme  de  cinquante^cinq  ans  auquel  il  avait  enlevé  cinq  ans 
auparavant  la  totalité  de  l'omoplate  et  près  de  la  moitié  supérieure 
de  l'humérus,  pour  une  ostéo-arthrite  suppurée.  Une  résection  de 
la  tète  humérale  faite  en  premier  lieu,  quelques  mois  auparavant, 
n'avait  pas  amené  de  résultat;  et  c'est  alors  que  M.  Jaboulay  se  décida 
à  faire  une  opération  plus  complète,  en  enlevant  la  totalité  de  l'omo- 
plate et  réséquant  une  nouvelle  portion  de  l'humérus.  Il  n'y  avait 
pas  eu  de  reproduction  de  l'omoplate,  et,  du  côté  de  l'humérus,  la 
reproduction  était  très  incomplète.  Une  tige  ostéo-fîbreuse  se  pro- 
longeait jusque  dans  le  moignon  de  l'épaule.  Le  résultat  orthopé- 
dique et  fonctionnel  était  aussi  bon  qu'on  pouvait  l'espérer  après 
une  pareille  perte  de  substance.  Le  bras,  loin  d'être  ballant,  était 
bien  fixé  par  du  tissu  fibreux,  à  la  clavicule  et  aux  tissus  profonds 
du  moignon  de  l'épaule.  L'opération  avait  été  pratiquée  du  côté 
gauche  et  le  malade  avait  assez  de  force  dans  son  membre  pour 
avoir  repris  ses  travaux  de  cultivateur.  Grâce  à  la  conservation  de 
leurs  attaches  sur  la  gaine  périostique  ou  les  aponévroses  d'enve- 
loppe, tous  les  muscles  se  contractaient  plus  ou  moins  énergique- 
ment.  L'opéré  pouvait  écarter  le  coude  du  tronc  par  les  contrac- 
tions de  son  deltoïde.  Les  mouvements  de  l'avant-bras  et  de  la 
main  étaient  très  énergiques  et  le  malade  avait  pu  manœuvrer  la 
faux  quelques  jours  auparavant.  Ce  n'est  donc  pas  après  une. abla- 
tion méthodique  et  sous-périostée  de  l'omoplate  et  de  la  tête  humé- 
rale qu'on  devra  pratiquer  une  soudure  cléido-humérale.  C'est 
lorsque  les  muscles  détruits  ou  dissociés  par  la  suppuration  ou  des 
opérations  atypiques,  ont  perdu  leur  action  sur  l'humérus  et  laissé 
un  bras  ballant  et  sans  force,  qu'il  faudra  recourir  à  cette  opération. 

Dans  les  cas  où  la  clavicule  aurait  été  détruite  en  même  temps  que 
l'omoplate,  le  problème  serait  plus  difficile  à  résoudre,  et  l'on  ne 
pourrait  fixer  l'humérus  qu'aux  côtes  correspondantes,  en  faisant 
nattre  à  ce  niveau  des  adhérences  fibreuses.  Mais  le  résultat  serait 
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toujours  très  imparfait,  et  l'on  ne  pourrait  pas  réinsérer  régulière- 
ment les  muscles  pour  obtenir  une  néarthrose  mobile. 

Mais  il  peut  se  rencontrer  d'autres  circonstances  dans  lesquelles  la 
reconstitution  d'une  néarthrose  mobile  entre  des  os  accidentellement 
éloignés  pourra  donner  lieu  à  la  réinsertion  des  muscles  :  dans  les 
cas,  par  exemple,  où  après  Tablation  d'une  grande  longueur  des 
extrémités  cubitales  de  l'humérus  et  des  os  de  Tavant-bras,  on  n'au- 
rait qu'une  pseudarthrose  ballante.  Dans  les  cas  en  particulier  où 
l'avant-bras  flotte  comme  un  battant  de  cloche  et  n'est  uni  au  bras 
que  par  une  espèce  de  ligament  cutané  sans  force  et  sans  résistance 
active,  on  pourra  essayer  de  refaire  l'appareil  ligamenteux  et  mus- 
culaire de  la  néarthrose.  Nous  n'avons  pas  observé  de  cas  sembla- 
bles après  les  résections  que  nous  avons  pratiquées  nous-mème,  et 
on  n'en  observera  pas,  croyons-nous,  quand  on  se  sera  pénétré  des 
principes  fondamentaux  de  notre  méthode  de  résection;  mais  on  a 
signalé  un  grand  nombre  de  cespseudarthroses  ballantes  et  sans 
utilité  fonctionnelle,  à  la  suite  des  guerres  de  la  Sécession  américaine 
et  de  la  guerre  franco-allemande.  Dans  ces  cas,  il  y  aurait  lieu 
d'aviver  les  extrémités  osseuses,  de  supprimer  les  tissus  fibreux 
intermédiaires  qui  ne  pourront  pas  être  étalés  en  capsule  périphé- 
rique, et  de  réinsérer  ensuite  les  muscles  épitrochléens  et  épicon- 
dyliens  autour  de  l'extrémité  humérale.  On  appliquerait  ici  les 
mêmes  principes  qui  nous  ont  guidé  pour  l'établissement  de  la 
néarthrose  ciéido- humérale. 

Ces  principes  se  réduisent  à  la  désinsertion  des  muscles  acciden- 
tellement déplacés  ou  anormalement  attachés,  et  à  leur  réinsertion 
sur  l'os  qu'ils  doivent  mouvoir  normalement.  Tant  que  les  muscles 
ne  sont  pas  complètement  atrophiés,  tant  qu'ils  ont  conservé  le  nerf 
qui  les  anime  à  l'état  normal,  on  peut,  par  la  restitution  de  leurs 
rapports,  espérer  de  leur  rendre  une  partie  de  leurs  fonctions.  On 
remplacera  ainsi  une  pseudarthrose  ballante  passive  par  une  articu- 
lation véritable,  qui  sera  douée  de  mouvements  actifs  et  possédera 
une  résistance  suffisante,  quand  on  aura  pu  intervenir  avant  la 
dégénérescence  des  muscles  et  qu'on  aura  trouvé  dans  les  tissus 
tibreux  périphériques  les  éléments  d'une  nouvelle  capsule. 
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Malgré  les  tentatives  faites  depuis  les  temps  les  plus  reculés  pour 
intervenir  dans  les  maladies  des  poumons,  nous  pouvons  dire  que 
la  chirurgie  pulmonaire  ne  fait  qu'apparaître  à  Thorizon  de  nos 
vastes  domaines.  Pourtant  il  ne  faut  point  être  optimiste  et  on  doit 
admettre  que  le  chirurgien  de  Tavenir,  aussi  bien  que  de  nos  jours, 
ne  pourra  intervenir  avec  succès  que  dans  des  cas  exception- 
nellement heureux  de  maladies  pulmonaires  diffuses,  telles  que  la 
tuberculose,  la  bronchectasie. 

Mais  la  chirurgie  pourra,  au  contraire,  rendre  de  grands  services 
pour  les  lésions  locales,  tels  que  :  abcès,  gangrène,  kyste  hyda- 
tique,  corps  étrangers,  etc.  Si  jusqu'à  présent  notre  intervention 
dans  les  lésions  locales  des  poumons  est  encore  loin  de  donner 
de  grands  succès,  la  cause  en  est  principalement  dans  les  trois 
raisons  suivantes  :  premièrement,  les  difficultés  du  diagnostic; 
secondement,  l'impossibilité  de  préciser  l'existence  des  adhé- 
rences de  la  plèvre  et  d'en  indiquer  la  place;  puis,  troisièmement, 
notre  impuissance  à  provoquer  à  volonté  les  adhérences  artificielles 
de  la  plèvre. 

Quant  aux  inexactitudes  du  diagnostic,  cette  question  sera  for- 
tement avancée  dans  un  avenir  très  prochain.  L'activité  des  chirur- 
giens dans  cette  région  répandra  rapidement  la  lumière  dans  ce 
sens  et  nous  arriverons  dans  la  plupart  des  cas,  à  des  conclusions 
précises,  en  combinant  exactement  les  données  de  la  percussion  et 
de  l'auscultation  aux  autres  faits  cliniques. 

La  ponction  d'essai  nous  rendra  de  grands  services  dans  les  cas 
douteux,  et  ce  n'est  que  dans  les  cas  exceptionnels  qu'on  pourra 
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tenter  d'appliquer  les  procédés  opératoires  récents  et  si  ingénieux 
pour  le  diagnostic  des  maladies  des  poumons.  J'entends  l'examen 
manuel  des  poumons  à  travers  le  feuillet  décollé  de  la  plèvre  parié- 
tale^  après  la  résection  d'une  ou  de  deux  côtes,  ou  bien  l'examen 
direct  des  poumons  à  l'aide  des  doigts,  par  Tincision  de  la  plèvre. 
La  pleurotomie  donnera  beaucoup  de  liberté  pour  l'examen  du 
poumon  simplement  avec  la  main,  et  si  l'on  réussit  à  joindre  à 
celle-ci  le  procédé  de  Tuffier,  gonfler  le  poumon  à  l'aide  de  son 
tampon-canule,  puis  fermer  hermétiquement  l'orifice  pleural  et  la 
plaie  à  l'aide  d'une  suture,  la  chirurgie  aura  dans  la  pleurotomie 
un  moyen  de  diagnostic  aussi  exact  que  la  laparotomie  explora- 
trice. 

Il  est  hors  de  doute  que  dans  les  processus  pathologiques  rapides 
et  dangereux  pour  la  vie,  il  importe  tellement  d'en  déterminer 
exactement  le  diagnostic  qu'il  est  préférable,  dans  l'intérêt  du  malade, 
de  trancher  le  nœud  gordien  en  faisant  une  pleurotomie  explora- 
trice, que  de  perdre  un  temps  précieux.  Je  répète  cependant  que  le 
chirurgien  ne  peut  avoir  recours  à  ces  moyens  qu'exceptionnelle- 
ment. Dans  le  cas  où  une  perte  rapide  des  forces  du  malade  nous 
oblige  à  faire  une  pleurotomie,  afin  d'accélérer  le  diagnostic  précis, 
nous  ne  pouvons  la  faire  parce  que  le  malade,  pour  la  plupart  du 
temps,  ne  pourra  pas  supporter  cette  pleurotomie  exploratrice  et 
ensuite  le  traitement  opératoire. 

Si  les  forces  du  malade  sont  en  bon  état,  on  peu t  attendre,  examiner 
scrupuleusement  le  malade  et  obtenir  presque  toujours  un  résultat 
satisfaisant  à  l'aide  des  moyens  ordinaires  de  diagnostic,  et  ce  n'est 
que  dans  le  cas  où  le  malade  est  fort  et  que  toutes  les  autres 
méthodes  d'investigation  ont  échoué,  qu'on  peut  recourir  à  la  pleu- 
rotomie exploratrice  ou  au  décollement  de  la  plèvre  par  la  méthode 
de  Tuffier. 

Sur  six  cas  de  maladies  des  poumons  pour  lesquels  j'ai  eu  à  inter- 
venir, une  seule  erreur  a  été  commise  dans  le  procédé  ordinaire  de 
diagnostic,  à  savoir  qu'un  très  grand  abcès  du  poumon  a  été  dia- 
gnostiqué comme  une  pleurésie  purulente  circonscrite. 

Une  femme  de  vingt  aas,  M.  Gh.,  fut  atteinte  d'une  fièvre  puerpérale 
après  les  couches.  Â  la  suite  de  cette  infection,  au  dire  de  la  malade,  il  se 
produisit  une  grande  évacuation  de  pus  par  les  voies  respiratoires.  Cette 
expectoration  purulente  continua  jusqu'au  moment  où  la  malade  nous  fut 
présentée  par  M.  le  D'  Nostkeitsch.  La  percussion  montra  une  matité  en 
avant,  à  droite,  à  partir  de  la  quatrième  côle  et  en  arrière,  à  partie  des 
sixième  et  septième  côtes  jusqu'à  la  base  du  poumon.  A  Tauscullation 
on  entend  sur  la  ligne  mamiilaire,  jusqu'aux  sixième  et  septième  côtes,  un 
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bruit  strident  particulier  ne  ressemblant  en  rien  aux  bruits  ordinaires  des 
bronches  ou  aux  bruits  amphoriques  des  cavernes. 

On  peut  obtenir  cette  espèce  de  bruit  de  la  manière  suivante.  On  prend 
nn  drain  ordinaire,  on  introduit  une  de  ses  extrémités  légèrement  dans  (a 
bouche,  en  serrant  Tautre  extrémité  légèrement  avec  les  doigts,  on  l'ap- 
proche de  Toreille  et  oh  respire  par  le  tube.  J'ai  eu  l'occasion  de  me 
convaincre  que  ce  bruit  strident  est  toujours  occasionné  par  le  passage  de 
Fair  à  travers  une  longue  fîstule  pulmonaire. 

En  descendant  jusqu'aux  cinquième  ou  sixième  côtes,  ce  bruit  devient 
de  plus  en  plus  amphorique.  Tous  ces  phénomènes  précisaient  peu  la  loca- 
lisation de  Tabcès;  il  fallait  donc  compléter  le  diagnostic  par  une  ponction 
de  Pravaz.  On  obtint  une  goutte  de  sang  en  avant  et  un  liquide  séreux  en 
arrière.  Une  minute  ou  deux  après  celte  ponction,  j'auscultai  la  malade  en 
avant  et  je  pus  remarquer  moi-même  et  démontrer  à  mes  assistants  un 
bruit  de  frottement  pleural,  bruit  imperceptible  auparavant  et  apparais- 
sant comme  résultat  de  la  ponction. 

Ce  fait  nous  démontra  l'absence  d'exsudat  et  d'adhérences  pleurales.  Je 
profite  de  ce  fait  pour  attirer  l'attention  de  mes  collègues  sur  ce  que  la  ponc- 
tion par  la  seringue  de  Pravaz  peut  prouver  l'absence  absolue  des  adhérences 
pleurales  ou,  ce  qui  est  équivalent,  la  mobilité  des  feuillets  de  la  plèvre, 
si  toutefois  on  ausculte  attentivement  le  malade  avant  et  après  la  ponction. 
Pourtant  la  ponction  exploratrice  ne  nous  donna  point  de  résultats  positifs 
quant  à  la  localisation  du  foyer  purulent.  Si  on  avait  fait  à  ce  moment 
une  pleurotomie  et  si  on  avait  examiné  les  poumons  avec  la  main,  il  est 
peu  probable  qu'on  eût  obtenu  des  données  plus  précises.  Une  observa- 
tion ultérieure  de  la  malade,  jointe  à  un  examen  attentif  des  faits,  pouvait 
cependant  démontrer  la  situation  très  probable  du  foyer  purulent. 

Ayant  remarqué  que  le  bruit  strident  déjà  mentionné,  et  que  nous 
entendions  à  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine,  devenait  de  plus  en  plus 
amphorique  à  mesure  que  nous  approchions  du  foie,  nous  présumâmes 
l'existence  de  la  cavité  k  la  base  du  poumon,  et  probablement  sous  le 
diaphragme.  Je  fis  une  ponction  avec  une  grande  aiguille,  à  l'appui  de  ma 
supposition,  dans  le  sixième  espace  intercostal,  à  un  travers  de  doigt  en 
dehors  de  la  ligne  mamillaire,  en  dirigeant  la  pointe  de  l'aiguille  d'avant 
en  arrière  et  de  dehors  en  dedans,  pour  pénétrer  sous  la  voOte  diaphrag- 
matique;  j'obtins  le  pus  à  une  profondeur  de  6  centimètres.  M'étant  assuré 
par  ce  moyen  de  l'existence  d'adhérences  pleurales  dans  la  région  de  la 
huitième  côte,  je  passai  à  travers  les  feuillets  de  la  plèvre,  qui  adhéraient 
réellement;  j'ouvris  ensuite  largement  le  diaphragme  et  je  vidai  un  énorme 
abcès.  La  malade  se  remit  très  promptement,  l'excrétion  du  pus  par  la 
bouche  cessa  et  elle  reprit  de  l'embonpoint. 

Je  suis  sur  que  plus  nous  étudierons  nos  malades  sous  tous  les 
rapports,  moins  fréquemment  aurons-nous  recours  aux  moyens 
extraordinaires  pour  un  diagnostic  précis. 

Étant  donnée  une  opération  pulmonaire,  le  chirurgien  craindra  de 
Rkv.  db  cbih.,  tome  XX.  —  1899.  '2 
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compliquer  l'opération  et  la  convalescence  par  Tinfection  du  sac 
pleural,  que  Ton  ait  affaire  à  un  abcès,  une  gangrène,  ou  un  kyste 
hydatique.  Autant  Topération  est  simple,  facile  et  bienfaisante,  dans 
les  cas  où  elle  ne  se  complique  pas  de  l'ouverture  du  sac  pleural 
libre  d'adhérences,  autant  elle  est  compliquée,  difûcile  et  dange- 
reuse, si  le  contenu  vidé  du  poumon  pénètre  dans  la  cavité  pleurale 
et  si  en  général  la  plèvre  s'infecte. 
Étant  donné  que  le  poumon  non  adhérent  s'éloigne  de  la  paroi 
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thoracique  et  crée  de  grandes  difficultés  pour  la  marche  de  l'opéra- 
tion, la  possibilité  de  l'affaiblissement  des  fonctions  du  cœur  pré- 
sente des  difficultés  bien  plus  grandes,  et  la  formation  consécutive 
du  pyopneumothorax  complique  beaucoup  la  convalescence  et 
diminue  fortement  les  chances  d'une  issue  favorable  de  l'opération . 
A  mon  point  de  vue,  l'opération  de  l'abcès,  de  la  gangrène  du 
poumon,  si  celle-ci  est  faite  dans  la  région  où  il  existe  des  adhé- 
rences de  la  plèvre,  est  aussi  simple  et  facile  que  celle  de  n'importe 
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quel  phlegmon.  Il  doit  résulter  de  toutes  ces  considérations  le  \ 

désir  de  trouver  le  moyen  de  déterminer  l'endroit  où  il  existe  des 
adhérences  pleurales;  cet  endroit  indiquera  toujours  le  chemin  le 
plus  court  vers  le  foyer  de  la  maladie  des  poumons  et  sera  Tendroit 
le  plus  propice  et  le  plus  sûr  pour  la  pneumotomie. 

Je  veux  communiquer  ici  le  procédé  dont  je  fis  usage  dans 
mes  opérations,  pour  déterminer  les  adhérences  pleurales.  Nous 
savons  que  la  pression  est  négative  dans  le  sac  pleural  libre;  or,  j*ai 
profité  de  cette  propriété  pour  déterminer  la  présence  des  adhérences 
pleurales.  J'ai  employé  comme  manomètre  un  simple  tube  en  verre 
à  deux  coudes,  rempli  d'une  solution  physiologique  stérilisée  de 
chlorure  de  sodium.  Si  Ton  fait  communiquer  Tune  des  extrémités 
du  manomètre  avec  la  cavité  du  sac  pleural,  il  se  produira  un  chan- 
gement dans  le  niveau  du  liquide,  qui  montera  à  l'extrémité  jointe  à 
la  cavité  pleurale  et  s'abaissera  à  l'extrémité  opposée.  Si  ce  change- 
ment de  niveau  du  liquide  se  produit  dans  le  manomètre,  c'est  un 
signe  que  le  sac  pleural  est  libre  à  l'endroit  examiné,  qu'il  y  existe 
une  pression  négative  et  par  conséquent  point  d'adhérences.  Exa- 
minons à  présent  cette  question  en  particulier. 

Comment  peut-on  faire  la  communication  du  manomètre  sans 
occasionner  de  pneumothorax?  Il  suffit  pour  cela,  ainsi  qu'on  le 
voit  d'après  mes  expériences,  de  prendre  une  aiguille  creuse  mousse, 
d'une  grandeur  moyenne,  ou  encore  mieux  une  aiguille  spéciale 
émoussée,  fenètrée.  L'ouverture  doit  être  située  à  un  1/2  cent,  de 
son  extrémité  (Fig.  1).  Il  est  assez  difficile  de  percer  la  peau  avec 
une  aiguille  de  ce  genre  ;  on  devra  donc  faire  une  piqûre  dans  la  peau 
avec  la  pointe  d'un  bistouri;  l'aiguille  mousse  passe  ensuite  facile- 
ment, en  écartant  les  faisceaux  des  muscles  et  en  perçant  la  plèvre 
pariétale,  très  tendue  sur  les  côtes.  Dès  que  l'extrémité  de  l'aiguille 
percera  la  plèvre  pariétale  en  produisant  un  bruit  caractéristique, 
elle  rencontrera  le  tissu  élastique  du  poumon,  qui  cédera  sous  la 
pression  de  l'extrémité  mousse  de  l'aiguille;  en  même  temps  la  force 
aspiratrice  due  à  la  pression  négative,  attire  le  liquide  dans  la  cavité 
pleurale.  Nous  remarquerons  cette  aspiration  dans  le  manomètre. 
S'il  n'y  a,  au  contraire,  pas  d'abaissement  de  niveau  dans  le  mano- 
mètre, c'est  une  preuve  qu'il  n'y  a  pas  de  pression  négative,  autre- 
ment dit  qu'il  y  a  des  adhérences. 

De  même  que  tout  appareil,  celui-ci,  dans  sa  simplicité,  peut 
donner  lieu  à  des  erreurs.  Je  puis  en  indiquer  bien  nettement  une  : 
c'est  que  dans  une  aiguille  flne,  les  ouvertures  peuvent  se  boucher, 
bien  qu'il  y  en  ait  deux  ou  trois.  Nous  pouvons  donc  apporter  dans 
cet  appareil,  de  même  que  pour  la  ponction  d'essai,  les  corrections 
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suivantes  :  a)  répéter  l'expérience,  h)  examiner  et  nettoyer  les  ou- 
vertures, c)  changer  d'aiguille. 

Je  dois  remarquer  que  dans  le  cours  de  mes  multiples  essais  sur 
les  animaux  et  sur  les  hommes,  je  n'ai  presque  pas  eu  de  ces  incon- 
vénients; du  reste,  cela  est  compréhensible  :  dans  la  ponction 
d'essai,  le  piston  attire  le  bouchon  vers  l'aiguille,  mais  la  pression 
négative  du  manomètre  le  refoule  hors  de  laiguille. 

A  présent  je  relaterai  quelques  cas  dans  lesquels  j'ai  appliqué  cet 
appareil  au  lit  du  malade. 

Obs.  11.  Gangrène  pulmonaire.  —  Une  paysanne,  A.  J.,  âgée  de  vingt-cinq 
ans,  blanchisseuse,  entra  le  3  mars  i895  à  Tbôpital  Nicolas;  elle  avait  tons 
les  symptômes  d*une  pneumonie  franche  du  côté  gauche.  La  pneumonie  se 
résolvait  très  lentement  ;  la  matité  sous  l'omoplate  gauche  persistait,  puis 
arriva  le  crachat  fétide,  contenant  des  flocons  du  tissu  pulmonaire,  avec 
une  température  de  4-0o,2.  On  transporte  la  malade  en  chirurgie.  Nous 
avons  trouvé  à  l'examen  une  matité  au-dessous  de  l'omoplate  gauche,  en 
arrière,  qui  atteignait  la  ligue  axillaire.  A  Tauscultation  on  observait  en 
arrière,  immédiatement  à  l'angle  de  Tomoplate  gauche,  des  bruits  ampho- 
riques.  La  malade,  presque  sans  connaissance,  est  extrêmement  affaiblie. 

En  prenant  en  considération  Tensemble  des  faits,  nous  conclûmes  avoir 
affaire  à  une  cavité  gangreneuse  des  poumons.  Il  fallait  déterminer  pre- 
mièrement s'il  y  avait  des  adhérences  pleurales,  et  deuxièmement  quelle 
était  la  profondeur  de  la  cavité.  A  Taide  de  notre  appareil,  nous  déterminâmes 
la  présence  des  adhérences  à  la  septième  côte,  sur  la  ligne  axiilaire  posté- 
rieure, puis,  sans  crainte  d'infecter  la  plèvre,  nous  fîmes  une  ponction  avec 
une  grosse  aiguille  dans  le  septième  espace  intercostal,  et  nous  retirâmes  avec 
la  seringue  une  petite  quantité  de  liquide  un  peu  sale  et  mélangé  de  sang, 
se  trouvant  à  une  profondeur  considérable  (de  7  cm.).  On  fit  ensuite  la 
résection  de  la  septième  côte  sur  une  longueur  de  8-iO  cm.;  on  incisa  lar- 
gement la  plèvre  pariétale,  qui  présentait  de  fortes  adhérences;  on  fit  rinci- 
sion  de   la  plèvre  viscérale  à  Taide  d*un  bistouri,  et  à  mesure  que  Ton 
avançait,  on  incisa  le  poumon  à  une  profondeur  de  5  cm.  sans  trouver 
aucune  trace  de  cavité.  Espérant  trouver  au  toucher  une  infiltration  du 
tissu  pulmonaire,  j'introduisis  l'index  dans  la  plaie,  et  je  trouvai,  à  mon 
grand  étonnement,  que  l'incision  avait  dépassé  la  cavité  gangreneuse  de 
i  cm.,  que  cette  cavité  était  imperceptible  â  l'œil  et  ne  contenait  pas  de 
liquide,  les  parois  en  étant  affaissées.  La  cavité  contenait  dans  -son  angle 
inférieur  un  morceau  de  poumon  gangrené  et  libre,  à  peine  humecté  d'un 
liquide  fétide  mêlé  de  sang. 

Après  avoir  rempli  la  cavité  par  des  tampons  dont  les  bouts  sortaient  par 
la  plaie  extérieure,  je  fis  un  pansement.  La  température  tomba  le  lende- 
main de  40o,2  à  38<>,  les  crachats  putrides  cessèrent.  La  malade  était  extrê- 
mement faible,  mais  le  mieux  se  manifestait  rapidement.  Au  bout  de  quel- 
ques jours,  la  température  devint  normale,  la  malade  augmentait  de  poids. 
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Elle  sortit  de  Thôpital  deux  mois  plus  tard;  la  plaie  s'était  fermée  et  la 
malade  avait  acquis  de  Tembonpoiot. 

Obs.  III.  Gangrène  pulmonaire.  —  J.  K.,  cocher,  âgé  de  quarante  ans,  tomba 
malade  le  26  décembre;  point  de  côté,  toux  et  fièvre.  Il  entre  à  Thôpital  le 
19  janvier.  On  trouve  à  Texamen  du  malade  une  matilé  suivant  la  ligne 
axillaire  gauche,  au  niveau  de  la  cinquième  côte,  qui  s'étendait  en  avant  et 
en  arrière.  A  Tauscultation,  on  constate  dans  cette  région  une  respiration 
bronchique.  Deux  jpurs  plus  tard,  on  trouve  des  râles  dans  la  région,  de  la 
malité  et  seulement  dans  les  expirations  profondes,  on  remarque  une  odeur 
douceâtre,  légèrement  alliacée.  Cette  odeur  est  le  premier  indice  d'une  gan- 
grène pulmonaire,  si  elle  s'accompagne  d'une  forte  élévation  de  tempéra- 
ture, et  d*une  pneumonie  qui  se  résout  difficilement.  Le  crachat  ne  contient 
encore  rien  de  caractéristique  à  cette  période  de  la  maladie.  Mais  les  per- 
sonnes ayant  l'odorat  délicat  peuvent  remarquer,  en  entrant  dans  la 
chambre  du  malade,  que  l'air  est  pénétré  par  celte  odeur  fine  et  désa- 
gréable. Bientôt  après  apparut  l'odeur  désagréable  du  crachat,  puis  il 
prit  une  teinte  rousse  et  présentait  des  flocons  gangreneux  ;  la  quantité  des 
crachats  augmente,  ils  deviennent  d'une  couleur  rousse  jaunâtre. 

En  auscultant  attentivement  le  malade,  on  remarquait  parfois  des  phéno- 
mènes amphoriques  au  sommet  de  la  région  axillaire  gauche.  Trois  ou 
quatre  jours  plus  tard,  la  percussion  de  la  dite  région  donna  une  matité 
générale  avec  un  léger  son  tympanique. 

Toutes  ces  données,  jointes  à  l'examen  microscopique  des  crachats,  indi- 
quaient clairement  l'existence  d'une  cavité  gangrenée,  très  limitée,  peut- 
être  graduellement.  Une  température  très  élevée  (40<>),  la  faiblesse  du 
malade,  le  délire,  firent  qu'on  lui  proposa  une  opération,  à  laquelle  il  consentit 
après  quelques  hésitations.  On  commença  l'examen  chirurgical  le  24  jan- 
vier, puis  on  entreprit  l'opération. 

Nous  nous  sommes  convaincus  préalablement,  au  moyen  de  notre  appa- 
reil, que  sur  un  espace  limité  au  sommet  de  la  région  axillaire,  il  y  avait 
des  adhérences  au  niveau  de  la  sixième  côte.  En  passant  avec  l'aiguille  de 
notre  appareil  dans  le  quatrième  espace  intercostal,  nous  remarquâmes 
très  nettement  l'oscillation  de  la  colonne  de  liquide  sans  que  celui-ci  f(ït 
aspiré.  Je  commence  â  étudier  les  indices  de  l'oscillation  du  liquide  dans 
le  manomètre  :  il  me  semble  que  cette  oscillation  indique  que  la  partie 
examinée  contient  des  adhérences  pleurales  encore  molles,  qui  permettent 
aux  poumons  d'attirer  un  peu  de  liquide  du  manomètre  pendant  l'inspira- 
tion; elles  sont  pourtant  assez  compactes  pour  empêcher  ce  liquide  de 
refluer  par  l'ouverture  dans  l'aiguille  du  manomètre.  Pendant  l'expiration, 
le  liquide  recule  et  il  se  produit  de  la  sorte  une  oscillation. 

Après  nous  être  convaincu  de  l'existence  des  adhérences,  nous  avons  fait 
une  ponction  d'essai  avec  une  grosse  aiguille,  pour  constater  de  visu  l'exis- 
tence réelle  d'une  cavité,  sa  localisation  et  sa  profondeur.  La  seringue 
apporta  une  très  petite  quantité  de  pus  mêlé  de  sang  à  la  profondeur  de 
5  à  6  cm.  dans  le  quatrième  espace  intercostal.  On  fit  une  incision  au 
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sommet  de  la  région  aiillaire,  la  résection  de  la  quatrième  côte  sur  uue 
longueur  de  6  cm.  La  plèvre  pariétale  est  incisée  et  on  trouve  des  accole- 
ments  exsudatifsencoremous  en  voie  d'organisalion.  Ces  adhérences,  après 
Vouverlure  du  sac  pleural,  commencent  à  s'étirer  et  à  s  allonger  sous  nos 
yeux,  cédant  à  la  pression  de  l'air.  Je  fis  une  suture  immédiate  du  poumon 
ù  la  paroi  Ihoracique,  de  crainte  de  l'allongement  des  adhérences  et  de 
Tintroduction  de  l'air  dans  le  sac  pleural.  Saisissant  ensuite  le  tissu  du 
poumon  entre  deux  pinces  dentelées,  je  commençai  à  faire  dans  le  poumon 
des  incisions  assez  longues  et  un.  peu  profondes,  et  je  rencontrai  à  une 
profondeur  de  3  cm.  la  cavité,  où  à  la  suite  des  mouvements  de  toux, 
apparut  une  très  petite  quantité  de  pus  infecté  et  mélangé  de  sang,  puis 
Tun  après  l'autre  trois  morceaux  de  poumon  gangrené,  de  la  grandeur 
d'une  noix.  La  cavité  était  de  forme  irrégulière;  son  plus  long  diamètre 
en  arrière  atteignait  15  cm.,  de  sorte  que  la  cavité  était  entièrement  logée 
sous  l'omoplate,  et  ce  n'était  qu'un  prolongement  étroit  qui  atteignait  le 
creux  de  1  aisselle.  Cette  disposition  topogniphique  de  la  cavité  expUque 
pourquoi  1  auscultation  et  la  percussion,  indiquant  Texislencc  de  la  cavité, 
s'étaient  manifestées  si  faiblement. 

Après  avoir  nettoyé  la  cavité  avec  de  la  gaze  sèche,  j'ai  saupoudré  les 
parois  de  la  cavité  avec  de  Tiodoforme  et  j'ai  placé  un  long  drain  entouré  de 
tampons;  l'extréniité  du  drain  était  introduite  dans  la  partie  la  plus  éloi- 
gnée de  la  cavité,  où  il  était  difticile  de  faire  pénétrer  des  tampons,  k  cause 
de  la  Iriabilité  du  tissu  pulmonaire  et  de  Tétroitesse  de  la  ca\ité.  La  tem- 
pérature baissa  rapidement,  mais,  quoiqu'elle  n'eut  ses  oscillations  tout 
à  fait  normales  que  le  dixième  jour,  lorsque  la  cavité  complètement  débar- 
rassée des  flocons  gangreneux,  se  couvrit  de  granulations  saines,  le  panse- 
ment  avec  les  tampons  fut  changé  tous  les  cinquième  et  sixième  jours.  Le 
malade,  empoisonné  parles  produits  septiques,  recouvre  la  connaissance  au 
bout  de  trois  à  quatre  jours.  Son  poids  augmente  tellement  que  dans  les 
vingt  et  un  jours  qui  suivirent  lopération,  il  gagna  23  livres.  La  cavité  pul- 
monaire ne  se  remplit  que  très  lentement  en  général,  même  dans  les  con- 
ditions les  plus  favorables,  comme  dans  le  cas  actuel,  ce  qui  est  dû  proba- 
blement à  la  mobililé  constante  du  tissu  pulmonaire.  Même  vingt  jours 
après  lopération,  la  communication  de  la  cavité  avec  les  bronches  ne  par- 
vint pas  à  se  termer  et  le  malade,  devenu  gai,  lorsqu'on  lui  demandait  si 
l'air  entrait  dans  la  plaie,  faisait,  la  bouche  fermée,  des  mouvements  expi- 
ratoires,  et  les  assistants  pouvaient  entendre,  au  lieu  d'une  réponse  verbale 
du  malade,  le  bruit  de  l'air  passant  à  travers  la  plaie  dans  le  pansemenL 
La  communication  avec  les  bronches  ne  s'interrompit  que  vingt- six  jours 
après  l'opération;  le  drainage  et  les  tampons  furent  diminués  progressive- 
ment. Huit  semaines  après  l'opération,  le  malade  reprit  son  travaiL 

Obs.  IV.  Abcès  du  poumon.  —  M.  S.,  maître  d'école  primaire,  entre  à  la 
chirurgie  de  l'hôpital  Nicolas  et  raconte  ce  qui  suit.  11  y  a  un  mois,  S.  avec 
un  de  ses  camarades  se  retirèrent  dans  un  bois  pour  s'exercer  au  tir  au 
revolver.  Tout  en  expliquant  le  maniement  de  l'arme,  le  camarade  de  S. 
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élant  face  à  face  avec  celui-ci  et  à  distance  d*uQ  pas,  releva  le  chien  de 
Tarme,  lit  un  mouvement  imprudent  :  une  détonation  suivit  et  la  balle  du 
gros  revolver  «  bouledogue  »  entra  dans  la  poitrine  de  S.  Il  tomba,  cracha 
du  sang,  eut  de  fortes  douleurs,  perdit  ses  forces;  puis  survint  une  élévation 
de  température  qui  se  répétait  tous  les  soirs;  il  maigrit  affreusement,  les 
muqueuses  devinrent  pâles  et  le  malade  se  tenait  à  peine  sur  ses  jambes. 
C'est  dans  cet  état  que  le  malade  nous  apparut  un  mois  après  Taccident, 
en  nous  priant  d'extraire  la  balle,  croyant  que  c'était  à  celle-ci  qu'il  fallait 
attribuer  tout  le  mal.  A  Texamen  objectif  du  malade,  on  trouve  :  en  avant,  à 
un  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  clavicule  droite,  une  ouverture  à  moitié 
couverte  par  une  eschare  sanieuse.  Le  côté  droit  du  thorax  fait  de  plus  petites 
excursions  que  le  côté  gauche  et,  à  la  percussion,  on  trouve  un  son  tympa- 
nique  immédiatement  sous  la  clavicule,  au  niveau  de  la  troisième  côte.  En 
dessous  de  la  troisième  côte,  la  matité  se  confond  avec  celle  du  foie.  En 
arrière,  la  matité  droite  s'étend  du  milieu  de  l'omoplate,  presque  jusqu'en 
bas.  Â  l'auscultation,  on  entend  immédiatement  sous  la  clavicule  un  bruit 
d'expiration;  plus  bas,  de  même  qu'en  arrière,  son  respiratoire  très  affaibli, 
absence  totale  du  murmure  vésiculaire  sur  les  parois  latérales  du  thorax. 

On  put  conclure,  en  se  basant  sur  les  données  de  la  percussion  et  de 
l'auscultation,  qu'on  avait  affaire,  dans  ce  cas,  à  une  grande  cavité,  ayant 
complètement  aplati  le  tissu  pulmonaire  en  suivant  la  ligne  axillaire,  et 
cela  au  point  de  mettre  obstacle  à  tout  passage  de  l'air;  elle  a  sensiblement 
affaibli  les  bruits  respiratoires  en  avant  et  en  arrière.  Les  causes  et  le  méca- 
nisme des  phénomènes  sont  compréhensibles.  Les  projectiles  darmes  à  feu 
pénètrent  souvent  dans  les  poumons  sans  conséquences  fâcheuses,  mais 
dans  le  cas  présent,  il  se  produisit  une  infection  et  il  se  forma  un  abcès  dans 
le  poumon. 

L'opération  eut  lieu  le  2  décembre  1895.  Pendant  le  moment  d'excitation 
chloroformique,  le  malade  commençait  à  respirer  très  fort,  et  il  s'en- 
suivit des  mouvements  énergiques  de  toux  avec  des  crachats  contenant 
d'abord  un  peu  de  sang,  puis  une  assez  grande  quantité  de  pus.  Il  était  évi- 
dent que  l'abcès  s'e>t  ouvert  dans  les  bronches.  11  fallut,  afin  d'éviter  la  pro- 
pagation du  pus  dans  les  bronches  avoisinantes,  se  mettre  en  garde  contre 
les  réflexes  de  toux  ou  autrement  dit  affaiblir  la  narcose  et  faire  l'opération 
le  plus  rapidement  possible.  M'étant  convaincu,  à  l'aide  de  noire  appareil, 
qu'il  y  avait  des  adhérences  dans  la  région  des  cinquième  et  sixième  côtes 
sur  la  ligne  axillaire,  sans  faire  la  ponction  d'essai,  nous  fîmes  la  résection 
delà  sixième  côte,  et  à  travers  la  plèvre,  sur  la  place  môme  de  la  résection, 
nous  avons  fait  la  ponction  habituelle. 

On  n'obtenait  de  pus  que  si  l'aiguille  était  assez  brusquement  dirigée  en 
haut.  Ceci  nous  menait  à  la  conclusion  que  l'abcès  était  situé  un  peu  plus 
haut.  On  fit  immédiatement  la  résection  de  la  cinquième  côte;  une  incision 
de  la  plèvre  pariétale  montra  des  adhérences  pleurales,  puis  on  ouvrit 
l'abcès  du  poumon  à  une  profondeur  de  2  à  2  cm.  1/2;  cet  abcès  contenait 
un  litre  de  pus  environ.  L'abcès  vidé,  le  pus  ne  sortit  plus  par  la  bouche. 
Après  avoir  exploré  la  cavité  de  l'abcès  à  l'œil  et  au  doigt,  nous  n'y  trou- 
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vàmes  ni  balle,  ni  autre  corps  étranger.  Pansement  ordinaire  avec  des 
tampons.  Dans  les  premiers  jours  qui  suivirent  Fopération,  les  bronches 
étaient  irritées  par  la  pénétration  du  pus,  le  malade  toussait  souvent  et 
pendant  deux  ou  trois  jours,  on  apercevait  dans  les  crachats  des  bouchons 
de  pus  aspiré  dans  les  bronches.  La  toux,  cependant,  se  calma  bientôt;  le 
malade  devint  tranquille;  la  température  oscilla  entre  36'%5  et  38^  pen- 
dant une  dizaine  de  jours,  et  devint  ensuite  normale.  La  communication 
des  bronches  avec  la  cavité  de  Tabcès  disparut  bien  vite.  Le  malade  se 
rétablit  rapidement,  augmenta  de  poids.  Les  muqueuses  perdirent  leur 
coloration  pâle;  le  malade  retrouva  sa  galté.  La  cavité  se  couvrit  de  granu- 
lations et  diminua  progressivement  de  volume.  Cinq  semaines  après  Topé- 
ration,  la  cavité  ne  présentait  plus  qu'une  fistule  peu  profonde.  Le  il  jan- 
vier i896,  le  malade  sortit  de  Thôpital. 

Obs.  V.  Abcès  du  poumon.  —  N.  V.,  élève  de  Técole  primaire,  âgé  de  douze 
ans,  se  plaignait  depuis  deux  mois  de  toux,  d'un  afTaiblissement  général, 
d'un  point  de  côté;  température  élevée.  Le  médecin  appelé  crut  d'abord  à 
l'induenza,  puis,  trouvant  des  phénomènes  du  côté  de  la  plèvre,  fît  le  dia- 
gnostic de  pleurésie  et  le  malade  fut  traité  près  de  deux  mois  comme 
atteint  d'une  pleurésie  séreuse.  Une  continuelle  élévation  de  température 
rendit  le  médecin  perplexe;  on  fît  une  ponction  d'essai,  qui  donna  du  pus, 
et  je  fus  invité  à  faire  une  opération  de  pleurésie  purulente.  Mou  examen 
rapide  devait  toucher  principalement  les  indications  pour  ropéralion  cl  les 
procédés  opératoires.  J'ai  trouvé  à  ce  moment  une  matilé  en  arrière,  qui 
s'étendait  au  milieu  de  l'omoplate  jusqu'à  la  base;  en  avant  la  ligne  supé- 
rieure de  matité  s'abaisse;  les  vibrations  thoraciques  sont  très  afTaiblies 
dans  cette  région;  on  n'entend  point  de  murmure  vésiculaire.  La  moitié 
droite  du  thorax  respire  moins  fort,  la  peau  en  est  légèrement  inlilirce,  le 
rythme  respiratoire  est  accéléré.  Le  garçon  est  pâle,  languissant,  anémié; 
ses  parents  se  plaignent  de  son  manque  d'appélit.  La  ponction  avait  été 
faite  la  veille  et  donna  du  pus.  Il  ne  me  restait  qu'à  entreprendre  l'opéra- 
tion; ce  que  je  fis.  Il  apparut  un  peu  de  sang  au  début  de  la  narcose  au 
chloroforme,  puis  du  pus  par  les  bronches.  On  diminua  la  narcose  et  on  lit 
une  résection  rapide  de  la  septième  cùtc,  de  7  cm.  de  longueur,  sur  la  ligue 
angulaire  (scapulaire)  où  la  matité  était  la  plus  prolongée.  Incision  de  la 
plèvre;  on  y  trouve,  au  lieu  du  pus  présume,  de  fortes  adhérences  pleurales. 
La  ponction  avec  la  seringue  donna  de  nouveau  du  pus.  J'incisai  alors  au 
bf^touri  la  partie  atélectasique  du  poumon,  à  une  profondeur  d'un  centimètre, 
et  j'obtins  une  énorme  quantité  de  pus.  La  température  devint  normale  le 
jour  même  de  l'opération;  Tappélil  et  le  sommeil  revinrent;  le  malade  se 
sentit  fort  bien.  La  cavité  de  l'abcès  se  remplit  assez  rapidement,  grâce  à  la 
jeunesse  du  malade,  de  sorte  qu'au  bout  de  la  sixième  semaine  il  ne  restait 
plus  qu'un  long  trajet  fistuleu.\,  qui  communiquait  pourtant  avec  les  bron- 
ches. Ce  fait  m'embarrassa.  Quoique  le  pus  ne  se  reformât  plus,  il  était 
cependant  à  craindre  qu'il  ne  restât  un  cul-de-sac,  après  l'enlèvement  du 
drainage,  dans  lequel  il  pouvait  se  produire  un  abcès  dans  des  conditions 
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peu  favorables.  Le  drain  fut  laissé  ua  certain  temps;  la  communication 
avec  les  bronches  ne  se  fermait  pas;  il  n'y  avait  point  de  pus  >  perdant 
patience,  j*enlevai  le  drain  et  le  jour  même  la  Ostule  se  ferma  sans  les 
moindres  suites.  J'ai  reçu  des  nouvelles  du  jeune  homme;  il  est  complè- 
tement guéri. 

Obs.  VI.  Caverne  inilmonairc.  —  M.  K.,  jeune  femme  de  vingt-ciiiq  ans, 
porte  UQ  abcès  sous  le  grand  pectoral,  au  niveau  de  la  troisième  côte,  sur  la 
ligne  parasternale.  Soupçonnant  un  foyer  tuberculeux  dans  la  côte,  je  fis 
une  incision  de  la  peau  et  des  muscles,  et  je  pus  me  convaincre  que  la  côte 
était  parfaitement  saine,  mais  qu'il  existait  une  fistule  pénétrant  à  travers 
la  plèvre  pariétale  dans  le  poumon.  Je  fis  la  résection  des  parties  latérales 
de  la  côte  supérieure  et  de  la  côte  inférieure,  puis,  introduisant  une  sonde 
cannelée,  qui  se  dirigeait  vers  la  profondeur  du  tissu  pulmonaire,  j'incisai 
le  poumon  sur  cette  sonde  cannelée  et  j'entrai  dans  une  cavité  grande 
comme  un  œuf  de  poule;  cette  cavité  à  parois  assez  lisses  était  remplie  de 
masses  caséeuses  liquéfiées  et  floconneuses.  La  cavité  ne  communiquait  pas 
avec  les  bronches  ;  voilà  pourquoi  elle  n'a  pas  pu  être  trouvée  par  l'ausculta- 
tion, et  elle  cherchait  à  se  vider,  en  formant  un  abcès  sous  les  muscles. 
Cet  abcès  rendait  à  son  tour  la  percussion  difficile.  Je  nettoyai  la  cavité 
avec  une  curette  tranchante,  je  frictionnai  ses  parois  avec  l'iodoforme  et 
mis  des  tampons.  La  cavité  se  remplit  très  vite,  et  sans  complications,  de 
belles  granulations;  puis  elle  se  cicatrisa.  Les  forces  de  la  malade  revinrent 
et  elle  quitta  l'hôpital  sans  se  douter  du  danger  qui  avait  menacé  ses  pou- 
mons. J'avais,  un  an  plus  tard,  des  nouvelles  de  la  malade,  qui  était  dans 
un  état  de  santé  florissant. 

Le  plus  souvent,  nous  voyons  sur  la  table  de  dissection  la  tuber- 
culose du  poumon  sous  forme  de  lésion  diffuse;  c'est  ce  qui  nous 
fiait  croire  que  la  tuberculose  du  poumon  est  pour  le  chirurgien  un 
noli  me  tangere.  Malgré  la  statistique  relativeme.it  peu  favorable  de 
rintervention  chirurgicale  dans  les  cavernes  tuberculeuses (Rosswell 
Park,  Lopes,  Poirier  et  Jonnesco  et  d'autres),  nous  ne  devons  pas 
encore  désespérer  que  l'expérience  chirurgicale,  s'appuyant  sur 
un  bon  diagnostic,  trouve  une  catégorie  de  cavernes  pulmonaires, 
dans  lesquelles,  pouvant  provoquer  des  adhérences  pleurales  sans 
danger  pour  le  malade ,  les  chirurgiens  interviendront  dune 
manière  salutaire,  non  seulement  pour  guérir  le  foyer  local,  mais 
aussi  pour  protéger  Torganisme  contre  une  infection  générale. 

Obs.  vil  Bronchectasie,  — Une  paysanne  de  vingt-deux  ans  vint  à  Thôpital 
Nicolas  se  plaignant  d'une  forte  toux  accompagnée  de  crachats  puru- 
lents. Au  dire  de  la  malade,  le  pus  apparut  en  grande  quantité  il  y  a  quel- 
ques mois.  Le  visage  de  la  malade  un  peu  enflé  présente  une  teinte  gri- 
sâtre. A  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'angle  de  Tomoplate  gauche. 
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OQ  trouve  une  légère  matité  mal  limitée.  A  TauscultatioQ,  on  entend  une 
quantité  de  râles  à  grosses  bulles  et  une  respiration  amphorique  sur  une 
grande  étendue.  La  malade  rend  tous  les  jours  près  d'un  demi-litre  de  pus. 
Ce  pus,  très  caracléristique,  nous  servit  principalement  pour  poser  le  dia- 
gnostic. En  examinant  une  partie  de  ce  pus,  on  y  voit  les  corpuscules  de 
pus  très  intimement  mélangés  au  mucus,  ainsi  que  cela  peut  avoir  lieu  dans 
le  cas  où  les  corpuscules  se  détachent  de  la  muqueuse  avec  des  filaments 
de  mucus.  Ces  crachats  tombant  au  fond  du  vase,  ne  prennent  pas  une  forme 
aussi  arrondie  que  le  pus,  mais  grâce  à  leur  élasticité  et  à  la  cohésion 
plus  forte  de  leurs  particules,  s'étendent  en  couche  plus  épaisse  et  ne  pos- 
sèdent pas  de  surface  concave  comme  le  pus,  mais  plutôt  convexe  et  sphé- 
rique.  Des  crachats  pareils  à  la  suite  d'une  forte  cohésion  des  particules 
ne  se  décomposent  pas  comme  le  pus  en  couches,  même  après  avoir  été 
lonfçtemps  en  repos  dans  un  vase.  Dans  le  bocal,  les  crachats  sont  finement 
marbrés  et  ont  une  coloration  moins  uniforme  que  le  pus.  Ces  caractères 
des  crachats  nous  firent  supposer  qu'ils  provenaient  d'une  paroi  recouverte 
d'une  muqueuse. 

Les  phénomènes  de  la  percussion  et  de  Tauscultation  permettent  de 
conclure  que  nous  avons  évidemment  affaire  à  une  cavité  située  dans  la 
partie  postérieure  du  poumon  gauche.  L'histoire  de  la  maladie,  mal  com- 
muniquée par  la  malade,  l'examen  microscopique  des  crachats,  qui  donna 
beaucoup  de  leucocytes,  quantité  de  microbes,  sans  trace  de  tissu  pulmo- 
naire, fournissaient  peu  de  données  pour  résoudre  la  question  du  diagnostic. 
Seules  les  qualités  physiques  des  crachats  nous  faisaient  soupçonner  une 
bronchectasie.  L'oscillation  de  la  température,  la  perte  des  forces,  une 
grande  quantité  de  pus  et  la  toux  qui  privait  la  malade  de  repos  le  jour 
et  surtout  la  nuit,  nous  déterminent  aune  intervention  active.  Ayant  trouvé, 
à  l'aide  de  notre  appareil,  un  endroit  assez  limité  où  existaient  des  adhé- 
rences, nous  fîmes  la  résection  de  la  huitième  et  de  la  septième  côte  sur 
une  longueur  de  7  cm.  Après  l'incision  de  la  plèvre  pariétale,  nous  trou- 
vâmes réellement  des  adhérences  fibreuses,  mais  friables,  qui  paraissaient 
être  anciennes  et  qui  s'étaient  déjà  étirées.  On  incise  le  tissu  pulmonaire  et 
on  tombe  dans  une  cavité,  à  une  profondeur  de  2  à  3  cm.  Cette  cavité  grosse 
comme  une  noix,  à  paruis  lisses,  communiquait  avec  la  bronche.  Un  fort 
accès  de  toux  et  des  phénomènes  d'asphyxie  nous  firent  interrompre  notre 
opération.  Tampon,  pansement.  Pourtant,  en  déterminant  la  quantité  de 
liquide  rejeté  pendant  les  vingt-quatre  heures  qui  suivirent  l'opération, 
nous  trouvâmes  que  celui-ci  ne  diminua  presque  pas  et  par  conséquent  il 
devait  encore  exister  d'autres  cavités  dans  les  poumons  de  la  malade.  Nous 
fîmes  donc,  dix  jours  après,  une  nouvelle  opération,  dans  le  but  de  trouver 
d'autres  cavités.  Ceci  nous  parut  d'autant  plus  à  propos  que  nous  enten- 
dions toujours  une  respiration  amphorique  dans  les  mêmes  régions  où  nous 
l'avions  entendue  précédemment.  Nous  pouvions  donc  tenter  de  rechercher 
les  autres  cavités  par  cette  même  plaie.  Ayant  fait  quelques  ponctions  par- 
tant de  la  plaie,  dans  différentes  directions,  nous  trouvâmes  du  pus  à  une 
profondeur  de  5  à  6cm.  en  comptant  du  fond  de  la  plaie,  c'est-à-dire  à  une 
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profoDdear  assez  considérable.  Nous  incisons  le  tissu  pulmonaire  pris  entre 
deux  pinces,  avec  un  bistouri,  et  nous  trouvons  à  une  profondeur  de  2  cm. 
deux  broncbeclasies,  l'une  à  côlé  de  l'autre.  En  pénétrant  plus  loin,  nous 
trouvons  encore  une  troisième  cavité  assez  grande,  mais  ensuite  ni  la  ponc- 
tion avec  la  seringue,  ni  le  doigt,  ni  les  incisions  ne  purent  déceler  la  pré- 
sence d'autres  cavités.  Tout  en  cberchant  les  foyers  du  pus,  nous  pénétrâmes 
si  loin  que  le  doigt  sentait  parfaitement  le  choc  du  cœur.  Il  était  à  craindre 
qu'en  pénétrant  plus  profondément  on  ouvrit  la  péricarde.  Tamponnement, 
pansement. 

Après  cette  opération,  qui  comprenait  le  plus  grand  nombre  des  cavités, 
les  crachats  diminuèrent  brusquement.  Par  suite  de  la  rétraction  de  la  cica- 
trice de  la  partie  du  poumon  principalement  atteinte  par  le  processus,  les 
crachats  diminuèrent  encore;  la  malade  se  remettait  visiblement,  augmen- 
tait de  poids  :  la  toux  cessa  presque  de  la  tourmenter  et  elle  put  occuper 
les  fonctions  d'infirmière  dans  notre  hôpital.  Je  pus  donc  l'observer  pen- 
dant deux  ans;  elle  jouit  d'une  santé  relativement  bonne.  Si,  à  la  suite  de 
refroidissement,  la  bronchite  chronique  s'aggrave,  la  toux  et  les  crachats 
augmentent,  mais  ils  n'atteignent  jamais  les  proportions  précédentes. 


Résumant  tous  nos  cas,  nous  devons  dire  que  les  incisions  de  la 
plèvre,  du  poumon  et  même  celle  du  diaphragme  dans  les  cas 
d'abcès  sous-diaphragraatique,  peuvent  avoir  une  issue  favorable, 
s'il  existe  des  adhérences  pleurales;  puis  nous  pouvons  signaler  un 
autre  fait  importint,  c^est  que  ces  adhérences  existent  dans  la  plu- 
part des  cas  de  processus  purulents  des  poumons.  Une  preuve  de 
ce  fait  nous  est  donnée  dans  notre  cas  de  bronchectasie  à  petites 
cavités  assez  profondément  situées,  où  nous  réussîmes  également  à 
trouver  des  adhérences,  quoique  ce  processus  soit  moins  capable 
d'irriter  les  tissus  environnants  et  de  provoquer  des  adhérences 
qu'un  abcès  ou  une  gangrène  pulmonaire.  Puis  vient  une  troisième 
conclusion  :  il  est  de  la  plus  haute  importance  de  savoir  trouver  la 
localisation  d'adhérences  pleurales  à  travers  lesquelles  le  chemin  vers 
le  foyer  est  le  plus  court  et  le  moins  dangereux.  Enfin,  une  quatrième 
conclusion  est  que  le  procédé  que  je  propose  peut  donner  des  indi- 
cations très  exactes  sur  la  présence  des  adhérences  pleurales  et  sur 
la  région  qu'elles  occupent. 

Dès  que  j';ii  trouvé  la  possibilité  d'entrer  sans  danger  dans  une 
cavité  de  la  plèvre  hermétiquement  close,  l'idée  me  vint  d'intro- 
duire un  liquide  quelconque  dans  le  sac  pleural,  dans  le  but  de  pro- 
voquer des  adhérences  dans  les  cas  où  elles  n'existent  point,  et  la 
maladie  devait  être  traitée  par  une  pneumotomie.  J'ai  réussi,  en  effet, 
à  provoquer  des  adhérences  pleurales  chez  les  animaux,  en  injectant 
des  solutions  concentrées  de  nitrate  d'argent,  de  formaline,  de  la 
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potasse  caustiqaey  etc.,  mais  ces  expériences  n  étant  pas  encore  ter- 
minées, je  réserve  leur  communication  pour  Tavenir. 

Pneumotomie,  —  Je  me  sers  ordinairement  d'un  bistouri  pour  la 
pneumotomie,  mais  non  du  thermocautère.  L'hémorragie  dans 
la  pneumotomie  n  est  jamais  très  considérable,  elle  augmente  seule- 
ment par  la  toux;  le  sang  coule  ordinairement  des  veines  et  s  arrête 
rapidement  quand  la  toux  cesse.  Un  tampon  est  tout  à  fiaiit  suffisant 
pour  arrêter  cette  hémorragie,  et  il  arrive  très  rarement  qu  on  doive 
faire  la  ligature  d'une  artère.  Le  thermocautère  en  brûlant  les  parois 
de  la  plaie,  ne  permet  pas  de  s'orienter  aussi  exactement  dans 
les  détails  de  la  plaie,  chose  de  la  plus  haute  importance.  Un  filet 
de  pus  à  peine  visible  ou  une  simple  infiltration  du  tissu  pulmo- 
naire nous  fait  parfois  chercher  le  foyer  dans  une  direction  opposée 
à  celle  que  nous  suivions  au  début.  Le  thermocautère,  en  cautérisant 
les  parois  de  la  plaie,  nous  prive  de  la  possibilité  de  toucher  ces 
parois,  et  ce  toucher,  en  indiquant  une  inliltration  du  poumon,  veire 
même  une  plus  grande  résistance  de  son  tissu,  peut  également  nous 
guider  dans  la  recherche  du  foyer  de  la  maladie  à  une  certaine  pro- 
fondeur, comme  dans  le  cas  présent  (bronchectasie). 

J'exécute  la  pneumotomie  de  la  manière  suivante  :  Après  avoir 
incisé  la  plèvre,  je  saisis  le  poumon  avec  deux  pinces  et  je  fais  des 
incisions  peu  profondes  avec  un  bistouri.  Si  nous  ne  fixions  pas  le 
poumon  à  laide  de  pinces,  Tincision  pourrait  nous  tromper  quant  à 
sa  profondeur.  Le  tissu  pulmonaire  non  infiltré,  normal,  sous  la 
pression  négative  de  la  cavité  thoracique,  s'enfonce  par  la  pression 
atmosphérique  et  fait  croire  à  une  plaie  bien  plus  profonde  que 
celle-ci  ne  Test  en  réalité.  En  outre,  le  tissu  pulmonaire  non  infiltré 
est  très  difficile  à  inciser  s'il  n'est  pas  fixé  à  Taide  des  pinces.  Dans 
le  cas  où  nous  avons  affaire  à  un  petit  foyer  de  pus  dans  lequel  nous 
avons  planté  notre  aiguille  d'essai,  il  vaut  mieux  ne  pas  l'en  extraire 
pour  ne  pas  perdre  la  direction  et  inciser  en  glissant  la  lame  du 
couteau  le  long  de  l'aiguille.  11  est  aussi  très  commode  d'employer 
en  pareil  cas  des  ciseaux  en  les  plaçant  parallèlement  à  Taiguille  et 
en  saisissant  le  tissu  pulmonaire  aussi  près  au-dessus  de  Taiguille 
que  comme  si  on  voulait  couper  celle-ci  sous  un  angle  très  aigu. 

En  employant  l'un  de  ces  procédés,  nous  pouvons  manipuler  dans 
le  tissu  pulmonaire  sans  difficultés  et  trouver  même  des  foyers  très 
peu  considérables. 


UN  PROCÉDÉ 


DE  RÉSECTION  DU  GANGLION  DE  GASSER 


Par  O.   JACOB, 

Médecin-major   de   2*    classe, 
Médecin-Surveillant  à  TÉcole  du  Val-de-Grftce. 


Nous  avons  fait  des  recherches  sur  le  cadavre  en  vue  d'apprécier 
quelle  voie  se  prête  le  mieux  à  la  résection  du  ganglion  de  Gasser; 
nous  apportons  un  nouveau  procédé  opératoire  qui  n'a  pas  encore 
reçu  la  sanction  de  la  clinique,  mais  qui  nous  a  paru  offrir  de  réels 
avantages.  C'est  la  description  de  ce  procédé  opératoire  qui  fait  le 
sujet  de  ce  court  travail. 

Le  ganglion  de  Gasser  est  intracrûnien.  Il  repose  sur  la  face  anté- 
rieure du  rocher,  tout  contre  son  sommet,  très  profondément  par 
conséquent.  Jl  est  inclus  dans  un  dédoublement  de  la  dure-mère 
(caverne  de  Mœckel)  et  il  adhère  assez  intimement  aux  parois  de 
sa  loge.  Dans  sa  partie  antérieure  et  supérieure,  au  niveau  de  la 
naissance  de  l'ophtalmique  de  Willis,  le  feuillet  duremérien  interne 
n'est  autre  chose  que  la  paroi  du  sinus  caverneux  contenant  dans 
son  épaisseur  le  moteur  oculaire  commun,  le  pathétique,  le  moteur 
oculaire  externe.  On  voit  donc  combien,  à  ce  niveau,  les  rapports 
du  ganglion  sont  dangereux,  et  quelle  prudence  il  faut  apporter 
dans  sa  dénudation. 

Les  procédés  opératoires  destinés  à  l'aborder  sont  nombreux  (voir 
in  Chipaulty  Chlr.  opérât,  du  système  nerveux,  t.  II),  et  pour  ne 
pas  s'égarer,  pour  ne  pas  léser  les  organes  voisins,  de  bons  repères 
sont  indispensables. 

Dans  l'opération  de  Rose  (1890),  le  crâne  est  trépané  par  le  pla- 
fond de  la  fosse  ptérygo-maxillaire,  le  nerf  maxillaire  inférieur  ser- 
vant de  repère  pour  conduire  au  trou  ovale.  Ce  procédé,  impropre- 
ment appelé  ptérygoïdien,  est  abandonné  en  raison  des  dangers 
d'infection  dus  à  la  blessure  de  la  trompe  d'Eustache,  et  en  raison 
des  dangers  d'hémorragie  (méningée  moyenne). 

Hartiey,  en  Angleterre,  Krause,  en  Allemagne  (1891-1892)  laissent 
intact  le  plafond  de  la  fosse  zygomatique.  Ils  trépanent  largement 
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la  fosse  temporale  (procédé  temporal),  décollent  la  dure-mère»  sou- 
lèvent le  cerveau  et  vont  reconnaître  les  trous  ovale  et  grand  rond, 
llans  ce  procédé,  le  ceneau  est  contusionné,  les  points  de  repère 
sont  difficiles  à  reconnaitre,  la  blessure  de  rartère  méningée  moyenne 
fréquente. 

En  France,  les  procédés  les  plus  employés  sont  :  le  procédé  décrit 
par  Doyen  (18113),  bien  réglé  par  Poirier  i  1895),  et  le  procédé  de 
Quénu  et  Sébileau  (1894).  Dans  Tun  et  dans  l'autre,  la  trépanation 
porte  à  la  fois  sur  la  fosse  temporale  et  sur  le  plafond  de  la  fosse 
ptérygo-maxi Maire  (procédé  temporo-sphénoldal).  Doyen  et  Poirier 
prennent  comme  repère  le  nerf  maxillaire  inférieur,  après  avoir 
rabattu  en  bas  le  zygoma  et  une  partie  du  malaire,  rabattu  en  haut 
le  muscle  temporal  et  la  coronoïde  sciée;  ils  sont  obligés  de  lier 
rartère  maxillaire  interne  ou  les  branches  qu'ils  rencontrent.  Quénu 
abaisse  l'arcade  zygomatique  sciée  à  ses  deux  extrémités,  rugine  la 
fosse  temporale  et  le  plafond  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire,  jusqu'au 
trou  ovale,  repère.  Ce  procédé,  recommandé  par  G.  Marchant  (fïevup 
de  Chirurgie,  1897),  permet  d'éviter  l'artère  maxillaire,  mais  expose 
à  blesser  la  méningée  moyenne  (le  trou  petit  rond  est,  en  effet,  à  2 
ou  3  millimètres  en  arrière  du  trou  ovale,  parfois  même  ils  sont 
confondus).  De  plus,  le  trou  ovale,  repère  principal,  est  très  difficile 
à  reconnaître  avec  le  doigt,  comme  le  fait  remarquer  Poirier.  Enfin, 
on  opère  au  fond  d'un  puits  profond,  et  l'opérateur  est  gêné  en 
arrière,  par  ce  qui  reste  du  zygoma  (racine  transverse\  en  avant,  par 
la  paroi  externe  de  Torbite  et  le  malaire. 

Après  une  série  de  recherches  sur  le  cadavre,  il  nous  a  semblé 
que  le  ganglion  de  Gasser  pouvait  être  abordé  en  prenant  comme 
guide,  non  plus  seulement  le  trou  ovale,  comme  cela  a  été  fait  jus- 
qu'ici, mais  en  se  servant  aussi  du  trou  grand  rond,  grâce  à  deux 
repères  faciles  à  trouver,  à  l'œil  et  au  doigt  : 

1®  Le  nerf  mn.ciUnire  supérieur^  que  l'on  découvre  dès  le  début 
de  l'opération  et  qui  conduit  jusqu'au  trou  grand  rond; 

2'»  La  face  externe  de  la  hase  de  Vapophijse  ptènjqoxde,  qui  sépare 
le  trou  grand  rond  du  trou  ovale  et  les  repère  très  exactement. 

La  résection  d'une  partie  de  la  paroi  externe  de  l'orbite,  néces- 
saire pour  découvrir  le  nerf  maxillaire  supérieur,  donne  beaucoup 
de  jour,  permet  d'aborder  le  ganglion  plus  facilement,  par  un 
chemin  plus  court,  et  permet  h  l'opérateur  de  manœuvrer  plus  à 
l'aise,  ce  qui  n'est  pas  sans  importance. 

L'oi)ération  comporte  plusieurs  temps  : 

1°  Découvrir  le  nerf  maxillaire  supérieur  et  le  suivre  jusqu'à  la 
base  du  crâne: 
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2*»  Trépaner  le  crâne  et  rechercher  le  ganglion  ; 
3"*  Isoler  ce  dernier  et  l'extirper. 


I.  DÉCOUVERTE  DU  NERF  MAXILLAIRE  SUPÉRIEUR    PAR 
RÉSECTION  OSTÉOPLASTIQUE  DE  TOUT  LE  MALAIRE. 

{Procédé  analogue  à  celui  décrit  par  ScAba.) 
Tracé  de  Vincision.  —  L'incision  commence  à  un  doigt  en  avant  et 


Fîff.  1.  —  Résection  du  ganf^lion  de  Ga»ser.  —  Tracé  de  l'incisiou. 

au-dessus  du  tragus,  se  dirige  en  avant  pour  atteindre  l'apophyse 
orbitaire  externe,  en  décrivant  une  courbe  à  convexité  supérieure, 
dont  le  sommet  atteint  la  hauteur  du  bord  supérieur  de  l'oreille. 

Cette  incision  n'intéresse  que  la  peau.  Puis  l'incision  descend  le 
long  du  rebord  externe  de  l'orbite,  jusqu'à  l'angle  inféro-externe, 
coupant  à  fond,  jusqu'à  l'os  (Fig.  1). 

L'opérateur  abandonne  alors  16  bistouri  pour  détacher  à  la  rugine 
le  périoste  de  la  paroi  orbitaire  externe  jusqu'à  ce  que  l'on  voie  la 
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fente  sphéno-raaxillaire.  Un  aide  écarte  en  dedans  et  protège  le 
globe  oculaire. 

La  fente  sphéno-maxillaire  étant  reconnue,  le  chirurgien  reprend 
le  bistouri.  De  l'extrémité  inférieure  de  Tincision  précédente,  il  con- 
duit une  nouvelle  incision  coupant  obliquement  la  face  externe  du 
malaire,  dans  la  direction  de  la  fente  sphéno-maxillaire,  ets*arrêtant 
au  niveau  du  bord  inférieur  de  cet  os.  On  coupe  à  fond,  jusqu'à  Tos, 
les  parties  molles.  Par  cette  incision,  on  pratique  la  section  du 
malaire  soit  avec  la  scie  à  chaîne,  soit  au  ciseau,  toujours  dans  le 
plan  de  la  fente  sphéno-maxillaire  pour  éviter  l'ouverture  du  sinus 
maxillaire. 

Immédiatement  en  avant  de  la  racine  transverse  du  zygoma 
explorée  à  travers  la  peau,  on  fait  à  fond,  jusqu'à  l'os,  une  incision 
verticale  de  i  cent.  5  environ,  pour  pouvoir  sectionner  J'arcade 
zygomatique  avec  un  petit  ciseau. 

Le  malaire  est  encore  fixé  par  son  apophyse  orbitaire  qu'il  faut 
séparer  au  ciseau  de  l'apophyse  du  frontal.  On  a  eu  soin  aupara- 
vant de  couper  le  muscle  temporal  dans  toute  l'étendue  de  l'incision 
faite  à  la  peau  au  début  de  l'opération,  et  de  ruginer  la  fosse  tempo- 
rale. On  sectionne  ensuite,  par  quelques  coups  de  ciseau,  la  paroi 
externe  de  l'orbite  au  niveau  delà  suture  fronto-malaire. 

Saisissant  alors  le  malaire,  par  son  extrémité  supérieure,  avec  le 
davier  de  Farabeuf,  on  luxe  en  bas  et  en  arrière  tout  ce  volet  ostéo- 
plastique.  On  achève  la  dénudation  de  la  fosse  temporale  en  bas.  Ce 
temps  de  l'opération  n'est  un  peu  difficile  qu'au  niveau  de  la  crête 
qui  sépare  la  fosse  temporale  du  plafond  de  la  fosse  ptérygo-maxil* 
laire  et  sur  laquelle  s'insère  le  muscle  ptérygoïdien  externe. 

Il  faut,  maintenant,  rechercher  le  nerf  maxillaire  supérieur  et  le 
suivre  jusqu'au  trou  grand  rond. 

Pour  découvrir  le  nerf,  on  fait  récliner  en  dedans  le  globe  ocu- 
laire sur  le  plancher  de  l'orbite;  on  voit  alors  le  nerf  sous-orbi- 
taire  dans  son  canal  osseux.  On  le  suit  d'avant  en  arrière;  au  niveau 
de  la  fente  spliéno-maxillaire,  le  canal  osseux  se  transforme  en  gout- 
tière fibreuse,  et  le  nerf  devenu  abordable  est  dénudé  et  chargé  sur 
un  crochet. 

Ce  nerf,  premier  repère^  va  conduire  l'opérateur  jusqu'à  la  base 
du  crâne,  puis  sur  le  ganglion  de  Casser.  En  suivant  le  nerf  vers  le 
centre,  on  est  bientôt  arrêté  par  ce  qui  reste  de  la  paroi  externe  de 
l'orbite.  Le  bord  inférieur  de  cette  paroi  constitue,  en  effet,  la  lèvre 
sphénoidale  ou  externe  de  la  fente  (ou  mieux  de  la  galerie)  où  est 
logé  le  nerf  maxillaire  supérieur.  Mince  en  avant,  il  s'épaissit  en 
arrière  et  va  s'implanter  sur  la  base  de  la  ptérygoïde,  donnant 
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naissance  à  une  saillie  osseuse  (tubercule  du  sphénoïde)  sur  laquelle 
s'insère  un  faisceau  du  muscle  ptérygoïdien  interne. 

C'est  ce  bord  inférieur  qu'il  faut  abattre  à  la  gouge,  après  l'avoir 
dénudé  avec  une  mince  rugine  légèrement  courbe  sur  le  plat  à  son 
extrémité.  Au  fur  et  à  mesure  qu'on  avance,  on  isole,  avec  une 
petite  sonde  cannelée,  la  face  supérieure  du  nerf,  du  tissu  cellulo- 
graisseux  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire.  Il  faut  se  rappeler  que  la 
portion  du  nerf  qui  est  logée  dans  la  fente  sphéno- maxillaire  fait 
un  angle  ouvert  en  dedans  avec  la  portion  orbitaire.  La  gouge  agis- 
sant au-dessus  du  nerf,  on  ne  peut  léser  l'artère  maxillaire  interne  et 
les  plexus  veineux  situés  au-dessous  du  nerf.  La  gouge,  enfin,  doit 
mordre  en  dehors  du  nerf  et  non  en  dedans,  pour  éviter  de  léser  le 
pont  osseux  qui  sépare  le  trou  grand  rond  de  la  fente  sphénoïdale. 
Oq  voit  bientôt  le  nerf  s'engager  dans  le  trou  grand  rond. 

IL  Trépanation  du  crâne  et  recherche  du  ganguon. 

Il  faut  alors  trépaner  le  crâne. 

Si  ce  n'est  déjà  fait,  on  dénude  facilement,  avec  la  rugine,  la  par- 
tie antérieure  du  plafond  ptérygo-maxillaire  et  la  face  externe  de  la 
base  de  la  ptérygoïde.  La  rugine  décollant  le  périoste,  met  hors  de 
danger  les  artères  et  veines  de  la  fosse  ptérygoïde  (Quénu,  Fara- 
beufj.  On  voit  très  facilement  et  très  nettement  la  face  externe  de  la 
base  de  la  ptérygoïde  et  les  2  bords  qui  la  limitent.  Cest  le  deuxième 
repère.  Il  permet,  à  défaut  du  nerf  maxillaire  supérieur  (lorsque  ce 
nerf  a  été  déjà^  réséqué  à  la  base  du  crâne  dans  une  opération 
antérieure),  il  permet,  disons-nous,  de  trouver  le  trou  grand  rond 
situé  contre  son  bord  antérieur.  Il  permet  également  de  trouver 
le  trou  ovale,  situé  très  exactement  contre  son  bord  postérieur.  Ce 
repère  est  préférable  à  l'épine  du  sphénoïde,  facile  à  confondre  avec 
d'autres  saillies  voisines.  Le  trou  ovale  est  bien  situé  dans  l'espace 
qui  sépare  le  bord  postérieur  de  l'aile  externe  de  la  ptérygoïde  de 
l'épine  du  sphénoïde  (repère  de  Quénu),  mais  cet  intervalle  étroit 
est  très  difficile  à  sentir  avec  le  bout  de  l'index  (Poirier);  il  ren- 
ferme, de  plus,  le  trou  petit  rond  par  où  passe  l'artère  méningée 
moyenne  (à  peine  distante  de  2  millimètres  en  moyenne  du  trou 
ovale),  et  l'on  court  le  risque  de  blesser  cette  artère.  Si  ce  n'est  pas 
un  grave  danger,  c'est  un  gros  ennui,  car  le  champ  opératoire,  déjà 
peu  net,  est  inondé  de  sang,  et  l'hémostase  est  difficile  dans  cette 
cavité  profonde.  G*est  pour  ces  raisons  que  le  bord  postérieur  de 
l'apophyse  ptérygoïde,  seul,  nous  parait  être  le  repère  le  plus  fidèle. 
Donc,  la  face  externe  de  l'apophyse  étant  découverte,  on  trépane 
Rkv.  db  cbir.,  tome  XX.  —  1899.  3 


34  BEVUE  DE  CHIRURGIE 

le  crâne,  sur  le  prolongement  de  celte  face,  &  1  cent.  5  environ  au- 
dessus  de  la  crête,  ligne  de  partage  de  la  fosse  ptérygo- maxillaire  et 
de  la  fosse  temporale.  On  décolle  la  dure-mère  par  en  bas. 

On  agrandit  l'ouvertare  cr&nienne  avec  la  pince-gouge,  en  se 
dirigeant  vers  le  trou  grand  rond  et  le  nerf  maxillaire  supérieur 
reconnus  b.  nouveau,  en  ayant  bien  soin,  nous  le  répétons,  que  la 
section  osseuse  n'empiète  pas  sur  le  cOté  interne  du  trou  grand 
rond  pour  éviter  la  fente  sphénoidale.  Si  le  nerf  maxillaire  supérieur 
n'existe  plus,  la  limite  ineeme  de  la  section  osseuse  est  îDdiquée  par 
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AMH.  AHèM  [ii«DiDiié«  mcyran 

.  —  AOE.  Apophyie  orbitui»  Htsraa.  —  AP.  Apophyïipla 
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■updrisur.  —  Z.  Zygomi  lecti 

ani. 

le  bord  antérieur  de  la  face  externe  de  la  ptérygolde,  prolongé, 
focile  à  trouver  et  repérant  exactement  le  trou  grand  rond. 

Un  aide  soulève  avec  un  écarteur  approprié  la  dure-mère  décollée 
et  le  cerveau. 

Le  trou  grand  rond  ayant  été  transformé  en  échancrure  par  un 
dernier  coup  de  gouge,  il  faut  se  diriger  vers  le  trou  ovale.  Le  repère 
tangible  et  visible  est  le  bord  postérieur  de  l'aile  externe  de  la  ptéry- 
goïde.  On  enlève,  avec  la  gouge,  des  copeaux  de  l'épaisse  base  de 
l'apophyse  ptérygoïde  et  bientôt  le  trou  ovale  est  ouvert,  le  nerl 
maxillaire  inférieur  est  à  nu. 

Nous  avons  vu  qu'il  fallait  aborder  le  trou  grand  rond  par  son 
câté  postérieur  pour  éviter  la  fente  sphénoïdale;  il  faut  de  même 
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aborder  le  trou  ovale  par  son  bord  antérieur  pour  éviter  l'artère 
méningée  moyenne. 

On  voit  alors  les  deux  nerfs  émergeant  librement  de  la  face  infé- 
rieure de  la  dure-mère,  et  limitant  très  exactement  (le  nerf  maxil- 
laire supérieur  en  avant,  le  nerf  maxillaire  inférieur  en  arrière) 
la  partie  inférieure  de  la  brèche  osseuse  (Fig.  2.) 

III.  Isolement  et  extirpation  du  ganglion. 

Ce  temps  de  l'opération  a  été  bien  réglé  dans  ses  moindres  détails 
par  Poirier  {Société  de  Chirurgie  y  8  juillet  1895).  On  sectionne  les 
2  nerfs  chargés  avec  un  crochet  à  strabisme,  au  ras  des  trous  ovale 
et  grand  rond;  on  les  saisit  avec  une  pince  et  on  va  dénuder  pru- 
demment avec  une  mince  sonde  cannelée,  d'abord  la  face  cérébrale 
du  ganglion,  puis  la  face  pétreuse.  En  tirant  progressivement  sur 
la  pince,  pendant  qu'avec  l'écarteur  approprié  l'aide  charge  au  fur 
et  à  mesure  les  portions  dénudées  de  la  dure- mère,  on  poursuit 
l'isolement  du  ganglion  le  plus  loin  possible,  de  façon  à  arriver  sur 
le  tronc  du  trijumeau.  Mieux  vaut  ne  pas  chercher  à  trop  isoler  en 
haut  et  en  dedans,  vers  le  sinus  caverneux.  On  tord  le  ganglion 
dÔBoéè  el  suai  de  nouveau  avec  la  pince,-  au  niveau  du  trono  du 
trijumeau,  et  Mental  on  amène  au  dehors  le  ganglion  et  une  partie 
du  tronc  du  trijumeau. 

L'opération  est  terminée,  il  ne  reste  phis^  l'hémostase  étant  faite, 
qu'à  rabattre  le  volet  ostéoplastique  et  à  suturer. 
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(Fin)  ». 


i.  Voir  les  d"  de  Janvier,  Février  et  Juin  1899. 
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Fractura     de   la    5"    cAte 
droite  et  des  3"  et  *■  côtea 
gauches.  Fracture  Irans- 
yereale     du     ileroum     à 
S  cent,  au-dessus  de  l'ap- 
pendice xiphoide.  Le  péri- 
carde  intact  contient 
330  gr.    de    sang.    Déchi- 
rure  tr^nsreraale  de  3c. 
de  long  sur  la  face  anté- 
rieure   de    l'oreillette 
droite,  OUTraat  la  carilé 
de  l'oreillette. 
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La  dyspnée  dis- 
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'raclure   de   la   5'   cMe   k 
S.Scenl.  du  sternum.  Péri- 
carde iaUct  et  rempli  de 
saoft.  Déchirure  étroite  k 
travera  la  pointe  de  l'au- 
ricule  gauche. 

iii1i^yl|!il 

Péricarde    intact  et  Tide. 
Ecchymose    d'an    pouce 
de  dismètre   k   la   pnrtie 
Bupèr.  Ai  la  cloison  inler- 
Tentriculaire. L'ecchymose 
correspond   k  une  déchi- 
rure de  la  cloison  qui  fait 
communlauar   les  2    rtn- 
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Rappelons  que  dans  le  chapitre  des  blessures  par  armes  à  feu, 
;  nous  avons  déjà  trouvé  un  certain  nombre  de  cas  de  déchirures  et 

de  ruptures  qui  pourraient  entrer  dans  le  présent  groupe,  mais,  en 
raison  de  la  cause  spéciale  qui  les  a  produites,  nous  les  avons  étu- 
diées précédemment. 

Le  groupe  D  comprend  des  blessures  du  cœur  de  nature  variée. 
Les  plaies  contuses  du  péricarde  et  du  cœur  reconnaissent  pour 
cause  une  lésion  directe  de  ces  organes  par  un  fragment  du  sternum 
ou  des  côtes  fracturées.  Les  ruptures  se  sont  produites  sans  lésions 
de  la  paroi  thoracique,  ni  de  son  squelette  ;  le  péricarde  pariétal  est 
généralement  intact,  tandis  que  la  paroi  musculaire  des  cavités  car- 
diaques, recouverte  par  le  péricarde  viscéral  et  doublée  par  Tende- 
carde,  est  intéressée  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  et  sur 
une  profondeur  variable,  de  façon  à  réaliser  des  pénétrations  incom- 
plètes ou  complètes  de  ces  parois. 

Nous  avons  cru  également  devoir  rapporter  les  observations  de 
rupture  portant  sur  le  système  valvulaire  du  cœur  que  nous  avons 
rencontrées  dans  nos  recherches.  Nous  empiétons  ainsi  sur  le  ter- 
rain médical,  en  abordant  ces  endocardites  traumatiques;  c'est  une 
question  encore  discutée  et  que  nous  n'avons  du  reste  fait  qu'eHleu- 
rer,  pour  être  complet  dans  notre  étude  des  blessures  du  cœur. 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas  que  pour  ces  derniers  cas,  le  dia- 
gnostic des  auteurs  est  parfois  contestable,  puisque  fréquemment 
il  n'est  déduit  que  des  symptômes  cliniques  et  n'est  pas  toujours 
contrôlé  de  visu  par  l'autopsie. 

l'^  Cause  vulnérante.  —  Le  tableau  suivant  indique  les  différentes 
modalités  suivant  lesquelles  a  agi  la  cause  vulnérante  : 

Chute  d'une  liauteur  variable  sur  le  sol 13  fois. 

Chute  sur  un  corps  en  saillie 5  — 

Coup  de  pied  de  cheval 7  — 

Foulemenl  par  les  pieds  d'une  vache 1  — 

Coup  de  tête  de  cheval 1  — 

Coup  de  tète  d*homme 1  — 

Coup  de  poing 1  — 

Choc  par  le  tampon  d'un  wagon 3  — 

Compression  entre  deux  wagons 2  — 

Coup  de  bâton 1  — 

Coup  de  fool-ball i  — 

Coup  de  timon  de  voiture  ou  de  perche 3  — 

Passage  d'une  roue  de  voiture 4  — 

Coup  de  manivelle 2  — 

Chute  d'un  objet  lourd  sur  la  poitrine 4  — 

Chocs  ou  pressions  non  spécifiés 5  — 

Total 54  fois. 
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2**  Point  d'application  de  la  cause  vulnérante.  —  La  cause  vulné- 
rante  a  atteint  soit  la  face  antérieure  du  thorax,  soit  le  côté  gauche 
ou  le  côté  droit.  Dans  trente-trois  cas  où  nous  trouvons  des  ren- 
seignements à  ce  sujet,  nous  voyons  que  :  vingt-deux  fois  le  choc  a 
porté  sur  la  face  antérieure  du  thorax  et  onze  fois  sur  le  côté  gauche 
plus  ou  moins  près  de  la  région  précordiale;  dans  aucun  cas  il  n'est 
fait  mention  du  côté  droit. 

*i^  Lésions  des  parties  molles  ou  du  squelette  de  la  paroi  thoraci- 
que. —  Une  seule  fois  (Obs.  48),  il  existait  une  solution  de  continuité 
des  tégumenta;  dans  les  autres  cas,  on  signale  parfois  une  ecchy- 
mose de  la  peau,  mais  le  plus  souvent  il  n'y  avait  aucune  lésion 
cutanée  appréciable.  Trois  fois,  il  existait  une  fracture  isolée  du 
sternum;  quatre  fois,  fracture  du  sternum  et  fracture  simultanée 
d'une  ou  plusieurs  côtes,  du  côté  gauche  ou  du  côté  droit  ;  onze  fois, 
fracture  isolée  d'une  ou  plusieurs  côtes  du  côté  gauche  ou  du  côté 
droit  ou  des  deux  côtés  simultanément.  Parfois  ce  sont  les  fragments 
des  côtes  fracturées  qui  ont  dû  déchirer  directement  le  péricarde  et 
le  myocarde.  Telle  l'observation  13  où  l'extrémité  d'une  côte  frac- 
turée a  embroché  le  péricarde  et  le  ventricule  gauche. 

4**  Terminaison  de  la  blessure.  —  Ces  blessures  se  sont  terminées 
soit  par  la  guérison,  soit  par  l'installation  d'une  lésion  organique 
chronique  du  cœur,  soit  par  la  mort. 

a)  Guérison.  —  Dans  trois  cas  il  y  a  eu  guérison  complète  :  une 
fois,  après  intervention  chirurgicale  (Obs.  33)  et  deux  fois,  sans 
intervention  (Obs.  28  et  32). 

Le  blessé  de  Litten  (Obs.  28)  avait  reçu  plusieurs  coups  de  mani- 
velle sur  le  côté  gauche  du  thorax;  il  présenta  des  accidents  immé- 
diats assez  sérieux,  et  au  quinzième  jour  on  perçut  un  bruit  de 
souffle  systolique  très  léger  à  la  pointe,  qui  augmenta  d'intensité 
dans  la  suite.  Neuf  mois  plus  tard  le  souffle  avait  disparu  et  il  ne 
persistait  aucun  symptôme  morbide. 

Le  blessé  de  Luckinger  (Obs.  32),  tombé  du  haut  d'une  voiture  de 
foin,  présente  au  cinquième  jour  de  la  dyspnée  et  des  palpitations  ; 
on  entendait  un  souffle  systolique  et  diastolique  à  la  pointe,  et  des 
frottements  péricardiques.  Les  jours  suivants  tous  ces  symptômes 
disparurent  et  la  santé  fut  parfaite. 

b)  Installation  d'une  lésion  organique  chronique. —  Consécutive- 
ment à  ces  traumatismes  du  cœur,  on  peut  voir  une  lésion  oriflcielle, 
myocardique  ou  péricardique,  se  dévoiler  plus  ou  moins  tôt  après 
l'accident,  puis  continuer  à  évoluer  et  s'installer  chroniquement. 
L'époque  où  l'on  a  découvert  cette  lésion  est  variable,  parfois  elle  a 
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été  constatée  de  suite  après  l'accident;  d'autres  fois  elle  ne  s'est 
manifestée  que  plusieurs  années  plus  tard,  chez  des  sujets  indemnes 
de  toute  tare  rhumatismale  ou  de  toute  autre  affection  pouvant  pro- 
duire des  lésions  du  cœur.  Il  semble  donc  que  les  auteurs  ont  raison 
de  rattacher  da  maladie  du  cœur  au  traumatisme  survenu  à  une 
époque  plus  ou  moins  lointaine. 

Les  lésions  chroniques  constatées  peuvent  se  grouper  de  la  fagon 
suivante  : 

Insuffisance  aortique 9  fois. 

Insuffisance  mîlrale 6    — 

Insuffisance  aortique  et  mitrale 2    — 

Insuffisance  et  rétrécissement  mitral 

Insuffisance,  rétrécissement  mitral  et  pérlcardite 

Insuffisance  mitrale  et  rétrécissement  aortique 

Insuffisance  et  rétrécissement  aortique  et  mitral 

Myocardite  chronique 

Myocardite  chronique  et  pérlcardite 

Dans  six  cas,  le  sujet  est  mort  par  le  fait  de  ces  lésions,  un  temps 
variable  après  l'accident. 

'  Dans  les  autres  cas  il  vivait,  s'accommodant  plus  ou  moins  bien 
de  sa  lésion,  au  moment  où  l'observation  a  été  publiée. 

c)  Décès,  —  Aux  six  décès  dont  nous  venons  de  parler,  il  faut  en 
ajouter  trente  autres  qui  furent  la  conséquence  de  lésions  plus 
graves,  telles  que  déchirure  ou  rupture  du  myocarde,  ayant  entraîné 
une  mort  plus  ou  moins  rapide,  sans  donner  le  temps  à  une  lésion 
chronique  de  se  constituer. 

5<*  Causes  anatomiques  de  la  mort  constatées  à  Vautopsie,  —  Le 
tableau  suivant  mentionne  les  lésions  anatomiques  constatées  sur  le 
cœur  et  le  péricarde  : 

Blessure  des  valvules  ou  de  leurs  tendons 6  cas. 

Blessure  du  ventricule  droit 4  — 

Blessure  du  ventricule  gauche 3  — 

Blessure  de  Torei lie l te  droite 5  — 

Blessure  de  l'oreillette  gauche 3  — 

Blessure  du  ventricule  droit  et  de  la  cloison 1  — 

Blessure  du  ventricule  gauche  et  de  la  cloison 1  — 

Blessure  de  la  pointe  du  cœur 1  — 

Blessure  du  péricarde  et  du  ventricule  droit 2  — 

Blessure  du  péricarde  et  du  ventricule  gauche 3  — 

Blessure  du  péricarde  et  de  l'oreillette  droite 1  — 

Blessure  du  péricarde  seul 1  — 

Blessure  de  la  cloison  interventriculaire 1  —  ' 

Blessures  multiples 3  — 

Pérlcardite  et  myocardite  dilTuses 1  — 

Dans  onze  de  ces  faits  la  plèvre  était  blessée  et  remplie  d'une 
quantité  plus  ou  moins  grande  de  sang. 
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Le  poumon  était  atteint  dans  quatre  cas. 

Quatre  fois  également  il  y  avait  lésion  concomitante  du  diaphragme 
ou  des  viscères  de  Tabdomen. 

Dans  quelques  cas  on  signale  des  blessures  multiples  (fracture 
du  crâne,  de  la  colonne  vertébrale,  etc.),  qui  ont  contribué  à  amener 
la  mort. 

6^  Durée  de  la  survie,  —  La  mort  fut  immédiate  ou  rapide  dans 
neuf  cas. 

La  survie  fut  de  plusieurs  heures,  dans  dix  cas;  elle  fut  de  plu- 
sieurs jours,  dans  sept  cas;  de  plus  d'une  année,  dans  troiç  cas.  Dans 
les  autres  observations,  la  durée  de  la  survie  n*est  pas  indiquée. 

1^  Nature  de  V intervention  'pratiquée,  —  Une  seule  fois  il  y  eut 
intervention  chirurgicale  (Obs.  33).  Mansell-Moullin  avait  à  traiter 
un  garçon  de  vingt  ans  qui  avait  reçu  un  violent  coup  au  niveau  du 
sternum,  en  jouant  au  foot-ball. 

En  présence  de  l'augmentation  progressive  de  la  matité  précor- 
diale et  de  symptômes  indéniables  d'épanchement  intra-péricardi- 
que,  il  incisa,  au  bout  de  trois  semaines,  le  cinquième  espace  inter- 
costal gauche,  découvrit  le  péricarde,  l'ouvrit  et  plaça  un  tube  à 
drainage  dans  sa  cavité.  Il  s'écoula  environ  trois  litres  de  sang.  Le 
blessé  s'améliora  rapidement  après  l'opération  et,  dix  mois  après 
raccident,  il  put  recommencer  à  jouer  au  foot-ball. 

8*  Particularités  cliniques  spéciales,  —  Dans  un  cas  (Obs.  36),  la 
mort  arriva  au  quinzième  jour  par  œdème  pulmonaire  ;  dans  un 
autre  (Obs.  44),  elle  survint  au  bout  de  quatre  jours,  par  embolies 
graisseuses  dans  les  poumons.  Dans  l'Observation  46,  le  blessé,  huit 
jours  après  son  accident,  montait  un  escalier  avec  une  charge  sur  le 
dos;  il  éprouva  une  violente  douleur  à  Tépigastre,  le  pouls  faiblit, 
le  collapsus  se  produisit  et,  à  l'autopsie,  on  trouva  un  anévrysme 
disséquant  de  l'aorte. 

Considérations   générales  sur   le   diagnostic 
et  le  traitement  des  blessures  du  cœur. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver,  à  l'autopsie,  des  blessures  du  cœur  ou 
du  péricarde  complètement  méconnues  pendant  la  vie.  C'est  qu'en 
efTet,  de  l'avis  unanime  de  tous  les  auteurs,  les  symptômes  de  ces 
blessures  sont  tellement  variables  et  inconstants  qu'ils  sont  le  plus 
souvent  insuffisants  pour  permettre  d'asseoir  un  diagnostic.  Hémor- 
ragie, perte  de  connaissance,  collapsus,  anxiété,  douleurs  précor- 
diales, expression  du  visage,  position  prise  par  le  blessé  dans  son 
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lit,  pâleur  et  refroidissement  du  corps,  tremblement,  signes  fournis 
par  l'examen  du  cœur,  du  pouls  et  de  la  respiration,  soif,  douleur 
en  avalant,  vomissements,  diarrhée,  etc.,  tels  sont  les  signes  passés 
en  revue  par  G.  Fischer  et  repris  par  la  plupart  des  classiques. 

Beaucoup  de  ces  symptômes,  ou  tous,  peuvent  accompagner  une 
blessure  de  la  région  précordiale,  mais  ils  n'ont  rien  de  pathogno- 
monique. 

Nous  examinerons  quelques-unes  des  éventualités  en  face  des- 
quelles pourra  se  trouver  le  praticien  et  verrons  quelles  seront, 
dans  les  différents  cas,  les  constatations  qui  pourront  lui  être  de 
quelque  utilité.  Puis,  après  ces  quelques  considérations  diagnosti- 
ques, nous  devrons  rechercher  quelle  est  l'évolution  des  blessures 
du  cœur,  s'il  nous  est  possible  de  les  traiter  chirurgicalement,  dans 
quels  cas  et  de  quelle  façon. 

Nous  pourrons  avoir  à  établir  le  diagnostic  primitif  ou  consécutif 
d'une  blessure  cardio-péricardique,  avec  ou  sans  complications  de 
voisinage.  Les  symptômes  primitifs  seront  quelque  peu  différents  en 
cas  de  blessure  par  aiguille,  de  plaie  par  instrument  piquant,  tran- 
chant et  par  projectile  ou  de  déchirure  et  rupture,  suites  de  contu- 
sion médiate;  les  symptômes  secondaires  seront,  au  contraire,  sen- 
siblement les  mêmes,  malgré  la  variabilité  de  la  cause  étiologique. 

Mais  avant  de  parler  des  quelques  particularités  spéciales  à  chacun 
de  ces  groupes  de  blessures,  il  nous  semble  utile  de  rappeler  rapi- 
dement les  principales  notions  de  topographie  cardio-thoracique; 
car  c'est  d'après  la  situation  de  la  plaie  extérieure  que  nous  serons 
amenés  à  présumer,  dans  la  plupart  des  cas,  la  lésion  du  cœur  ou 
du  péricarde,  et  les  symptômes  autres  qui  se  présenteront  ne  joue- 
ront que  le  rôle  d'appoint. 

1»  Topographie  cardio-thoracique,  —  Le  péricarde  est  si  intimement 
accolé  au  cœur  que  l'on  peut  dire  que  ses  limites  sont  les  mêmes  que 
celles  de  ce  dernier.  Au  niveau  de  la  base  du  cœur  et  à  l'origine  des 
gros  vaisseaux,  le  péricarde  présente  une  disposition  particulière  qui 
fait  que,  suivant  les  cas,  une  blessure  siégeant  sur  ces  gros  vaisseaux 
donnera  lieu  à  une  hémorragie  qui  sera  ou  non  intra-péricardique. 

Le  point  le  plus  élevé  du  péricarde  correspond  à  la  partie  posté- 
rieure de  l'origine  du  tronc  brachio-céphalique  et  se  trouve  exacte- 
ment situé  à  la  hauteur  du  milieu  du  manubrium  (Luschka).  Son 
feuillet  pariétal  se  réfléchit  suivant  une  ligne  très  irrégulière  au 
niveau  de  la  base  du  cœur,  pour  s'unir  au  feuillet  viscéral.  L'aorte 
ascendante,  jusqu'à  l'origine  du  tronc  brachio  céphalique,  et  l'artère 
pulmonaire  jusqu'à  sa  bifurcation,  se  trouvent  comprises  dans  le 
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péricarde  au  même  titre  que  le  cœur.  Les  autres  vaisseaux  ne  sont 
intra-péricardiques  que  par  une  étendue  plus  ou  moins  grande  de 
leur  surface  antérieure  qui  soulève  le  péricarde;  si  cette  portion  de 
ces  vaisseaux  se  trouve  blessée,  le  sang  se  déversera  dans  la  cavité 
de  la  séreuse. 

Le  cœur  étant  un  organe  mobile,  il  est  difficile  d'en  préciser  la 
situation  topographique.  Abstraction  faite  des  variations  indivi- 
duelles de  situation,  sa  forme  est  différente  suivant  que  les  ventri- 
cules et  les  oreillettes  sont  pleins  ou  vides. 

Fixé  en  arrière  et  en  haut  par  les  gros  vaisseaux  qui  partent  de  sa 
base,  il  est  en  contact  avec  la  face  antérieure  de  la  colonne  vertébrale, 
par  la  face  postérieure  des  oreillettes,  surtout  de  l'oreillette  gauche. 
En  cas  de  blessure  pénétrante  de  la  paroi  thoracique  postérieure 
siégeant  au  niveau  ou  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale,  le  cœur 
ou  les  gros  vaisseaux  pourront  être  intéressés,  si  la  lésion  siège 
entre  l'apophyse  épineuse  de  la  troisième  et  celle  de  la  neuvième 
vertèbre  dorsale  (Sibson,  Médical  Anatomie,  London,  1869,  p.  49), 
ou  entre  les  apophyses  épineuses  des  quatrième  et  huitième  dor- 
sales, appelées  vertèbres  cardiaques  par  Giacomini  {Topografia  del 
cuorcy  Torino,  1886). 

Un  instrument  vulnérant  pénétrant  la  paroi  abdominale  de  bas  en 
haut  pourra  blesser  les  ventricules  qui  reposent  sur  le  sommet  de 
la  coupole  diaphragmatique,  sur  cette  partie  du  centre  phrénique 
que  Pansch  {Anatom,  Vorlesungen  f.  Aerzte  und  Stud.,  Berlin,  1884, 
1"  partie,  p.  107)  appelle  le  lit  du  cœur.  Ce  lit  du  cœur  est  constitué 
par  la  foliole  antérieure  du^  centre  phrénique  et  déborde  un  peu 
latéralement  la  foliole  droite  jèt  surtout  la  gauche.  Il  a  la  forme  d'un 
triangle  curviligne  à  base  antérieure,  dont  l'angle  postérieur  et  droit 
répond  à  la  veine  cave  inférieure  (Poirier,  Traité  danalomie 
humaine^  t.  II,  2*  fasc,  p.  619). 

De  même  un  instrument  piquant  ou  une  balle,  pénétrant  directe- 
ment ou  obliquement  par  les  faces  latérales  de  la  poitrine,  pourront 
atteindre  le  cœur,  après  avoir  traversé  les  poumons,  qui  s'excavent 
à  leur  face  interne  pour  loger  le  cœur  dans  leur  intervalle. 

Mais  ce  sont  surtout  les  rapports  de  la. face  antérieure  du  cœur 
avec  la  paroi  thoracique  qu'il  est  important  de  considérer.  En  ce 
point,  il  est  en  contact  plus  ou  moins  direct  avec  la  face  profonde  du 
squelette  stemo-chondro-costal,  se  trouve  plus  superficiel  que  par- 
tout ailleurs,  et  c'est  au  niveau  de  cette  région  précordiale  que  se 
produisent  généralement  les  blessures  du  cœur. 

Le  professeur  Antonelli  (Anatomia  tapografica  del  petto^  Napoli, 
1890),  avec  des  lignes  très  simples,  projette,  sur  la  surface  antérieure 
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du  thorax,  l'espace  ou  Taire  profonde  occupée  par  le  péricarde,  le 
cœur  et  la  portion  intra-péricardique  des  gros  vaisseaux.  Du  bord 
sternal  du  premier  espace  intercostal  gauche,  il  faut  tirer  en  bas  et 
en  dehors  une  ligne  qui  va  rencontrer  le  bord  supérieur  du  sixième 
cartilage  costal  gauche,  vers  son  union  avec  la  portion  osseuse,  à 
huit  centimètres  en  dehors  de  la  ligne  médio-sternale.  Cette  ligne 
représente  la  limite  gauche  du  péricarde.  A  droite  on  fait  descendre 
une  autre  ligne,  du  col  de  la  clavicule  au  bord  supérieur  de  l'extré- 
mité interne  du  sixième  cartilage  costal,  à  une  distance  de  un  centi- 
mètre à  un  centimètre  et  demi  du  bord  du  sternum.  Cette  ligne,  du 
deuxième  espace  intercostal  comme  base,  correspond  au  bord  droit 
du  péricardfe.  De  l'extrémité  supérieure  de  la  ligne  gauche,  une  troi- 
sième ligne  va  transversalement  à  droite,  en  passant  par  le  deuxième 
espace  intercostal  ;  elle  indique  le  bord  supérieur  de  l'aire  péricar- 
dique.  En  bas,  une  quatrième  ligne  transversale  unit  les  extrémités 
inférieures  des  lignes  latérales  et  va  du  bord  inférieur  de  Textrémité 
sternale  du  sixième  cartilage  droit,  à  Textrémité  latérale  du  sixième 
cartilage  gauche;  elle  ferme  en  bas  Taire  péricardique. 

C'est  là  une  disposition  moyenne  de  la  projection  du  cœur  sur  le 
thorax.  Les  tracés  fournis  par  les  différents  auteurs  sont  loin  de  con- 
corder, par  suite  des  variations  individuelles  parfois  très  considé- 
rables et  de  la  différence  des  méthodes  de  recherche  employées. 
Pour  étudier  ces  rapports  on  a  eu  recours  au  procédé  des  aiguilles, 
aux  coupes  sur  des  sujets  congelés,  à  la  superposition  des  images 
photographiques  des  différents  plans  anatomiques  de  la  région 
(Haynes,  New-York  med.  Journal^  1893,  nov.  et  déc,  p.  562  et  687; 
Merkel,  Handbuch  der  topographischen  Anatomiey  t.  II,  deuxième 
fascicule,  1896,  p.  346).  Actuellement  nous  avons  à  notre  disposition 
deux  autres  moyens  qui  peuvent  nous  permettre  de  déterminer  les 
limites  du  cœur  sur  le  vivant  :  la  phonendoscopie  de  Blanchi  et  les 
méthodes  radioscopiques  et  radiographiques  de  Roentgen. 

Il  nous  semble  inutile  de  rechercher  quelle  part  revient  à  chacune 
des  cavités  du  cœur  sur  la  surface  de  projection  de  ce  quadrilatère; 
il  n'y  aurait  pas  plus  d'intérêt  à  indiquer  la  projection  des  orifices 
du  cœur  sur  le  plastron  sterno- costal,  point  qui  a  été  bien  étudié 
par  Merkel. 

Pour  ce  qui  est  de  la  pratique,  il  nous  suffit  desavoir  qu'une  bles- 
sure pénétrante  de  la  poitrine,  siégeant  dans  l'intérieur  du  quadrila- 
tère précordial,  ou  au  niveau  de  la  partie  intra-péricardique  des 
gros  vaisseaux,  pourra  donner  lieu  à  une  hémorragie  plus  ou  moins 
importante  dans  la  cavité  du  péricarde  et  nécessiter  un  traitement 
chirurgical  actif  et  rapide. 
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D'autre  part,  Becker  {Militaeraerziliche  Zeitsch.^  1885,  p.  408j  nous 
apprend  que,  pour  que  l'instrument  atteigne  le  péricarde  aux 
endroits  où  il  est  le  plus  superficiel,  il  faut  qu'il  pénètre  au  moins  à 
deux  centimètres  de  profondeur. 

Un  dernier  point  d'anatomie  topographique  doit  encore  appeler 
notre  attention  :  il  s'agit  des  rapports  qui  affectent  le  bord  antérieur 
des  plèvres  et  des  poumons,  à  droite  et  à  gauche,  avec  le  péricarde 
et  le  gril  sterno-costal. 

D'après  Luschka  {Archiv  f.  klin.  Chirurgie^  4868,  t.  IX,  p.  589), 
la  plèvre  droite,  partant  de  l'articulation  sterno-claviculaire,  descend 
obliquement  en  bas,  presque  jusqu'à  l'extrémité  inférieure  du  bord 
gauche  de  la  poignée  sternale,  où  elle  se  rapproche  à  angle  aigu  de 
la  plèvre  gauche.  Les  deux  bords  pleuraux  descendent  presque  en 
contact,  derrière  la  moitié  gauche  du  sternum,  jusqu'à  l'insertion 
du  quatrième  cartilage  costal,  où  ils  se  séparent;,  la  plèvre  droite 
continuant  à  descendre  verticalement  jusqu'à  la  hauteur  de  l'extré- 
mité interne  de  la  sixième  côte,  d'où  elle  va  s'incliner  à  droite,  en 
formant  un  angle  obtus,  pour  passer  derrière  le  septième  cartilage 
costal;  la  plèvre,  au  niveau  du  quatrième  cartilage  costal,  décrit  une 
courbe  qui  la  porte  en  bas  et  à  gauche,  en  passant  derrière  les 
cinquième  et  sixième  cartilages  costaux,  laissant  ainsi  une  petite 
surface  triangulaire  du  péricarde  dépourvue  de  plèvre.  Ce  petit 
triangle  siège  à  la  hauteur  de  la  partie  inférieure  du  sternum, 
partie  en  dehors,  partie  derrière  le  bord  gauche  du  sternum;  il 
s'étend  depuis  l'extrémité  sternale  de  la  quatrième  côte  gauche 
jusqu'au  diaphragme  en  bas;  sa  pointe  est  supérieure;  sa  base  infé- 
rieure, répondant  à  l'extrémité  de  la  sixième  côte,  mesure  trois  cen- 
timètres. Sur  cette  surface  triangulaire,  le  péricarde  se  trouve  en 
contact  avec  la  paroi  thoracique,  par  l'intermédiaire  du  tissu  cellulo- 
adipeux,  des  digitations  inférieures  du  triangulaire  du  sternum, 
et  de  quelques  faisceaux  de  tissu  fibreux,  qui  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  sternum  vont  en  haut  s'attacher  au  feuillet  externe  du 
péricarde  (ligament  sterno-péricardique  inférieur  de  Luschka). 

Dans  la  majorité  des  cas,  disent  MM.  Delorme  et  Mignon  {Revue 
de  Chirurgie^  1895,  p.  826),  et  de  préférence  sur  les  sujets  gras,  le 
bord  pleural  est  perdu  au  milieu  d'un  tissu  cellulo-adipeux,  qui  le 
double  et  l'épaissit  en  bourrelet  arrondi;  mais  cet  aspect  n'est  pas 
constant  et,  pendant  l'opération,  on  ne  doit  pas  chercher  à  voir  le 
bord  pleural,  mais  le  décoller  sans  le  voir,  ajoutent-ils.  La  plèvre 
médiastine  se  laisse  facilement  décoller  du  sac  fibreux  péricardique, 
mais  la  plèvre  costale  adhère  assez  fortement  au  fascia  interne  de 
la  paroi  thoracique  (fascia  endothoracique  interne  de  Luschka  et 
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Hyrtl),  et  lorsqu'on  relèvera  un  lambeau  chondro-musculaire,  comme 
temps  préliminaire  de  la  péricardotomie,  il  faudra  raser  exactement 
la  face  profonde  des  cartilages  et  des  muscles  intercostaux  internes, 
de  façon  à  laisser  toute  celte  doublure  fibreuse  à  la  surface  du 
feuillet  pleural. 

Les  poumons  recouvrent  une  grande  partie  de  la  face  antérieure 
du  cœur  et  leurs  bords  antérieurs  ont  les  mêmes  limites  que  les 
bords  pleuraux,  sauf  au  niveau  d'une  petite  surface,  près  du  bord 
gauche  du  sternum,  qui,  sur  le  cadavre,  commence  au  milieu  du 
quatrième  cartilage  costal,  traverse  le  quatrième  espace,  passe  à 
l'union  des  2/3  internes  et  du  1/3  externe  du  cinquième  cartilage  et 
comprend  un  petit  segment  du  cinquième  espace  intercostal.  A  ce 
niveau,  la  plèvre  costale  et  la  plèvre  péricardique  sont  en  contact. 

Des  recherches  précises  faites  par  MM.  Delorme  et  Mignon  (Revue 
de  Chirurgie^  1895,  p.  820),  portant  sur  32  cadavres  d'adultes  et  de 
vieillards,  il  résulte  que  les  rapports  des  bords  pleuraux  droit  et 
gauche  avec  le  sternum  présentent  une  grande  variabilité.  Les  limi- 
tes indiquées  par  Luschka  et  les  autres  auteurs,  ne  sont  par  consé- 
quent que  des  moyennes,  et  il  faudra  toujours  en  pratique  se  souve- 
nir des  exceptions  qui  peuvent  se  présenter. 

Tanja  (in  Merkel,  Topografhische  Anaiomie^  t.  II,  p.  389)  a  indiqué 
les  variations  les  plus  étendues  que  comportent  les  bords  pleuraux, 
au  moyen  des  quatre  formules  suivantes. 

à)  La  plèvre  droite  empiète  au  minimum  du  côté  gauche;  elle 
s'étend  du  bord  postérieur  des  cartilages  de  la  première  côte  droite 
et  descend  en  restant  constamment  en  dehors  du  bord  droit  du 
sternum; 

h)  La  plèvre  droite  empiète  au  maximum  du  côté  gauche;  elle 
coupe  très  haut  et  obliquement  la  poignée  du  sternum,  puis  des- 
cend derrière  le  bord  gauche  du  sternum,  jusqu'à  l'appendice 
xyphoïde; 

c)  La  plèvre  gauche  empiète  au  minimum  du  côté  droit;  elle  n'at- 
teint pas  le  sternum  et  s'éloigne  beaucoup  de  la  face  intérieure  du 
cœur; 

d)  La  plèvre  gauche  empiète  au  maximum  du  côté  droit;  elle  coupe 
obliquement  en  haut  la  poignée  du  sternum  et  descend  le  long  du 
bord  droit  du  sternum  jusqu'à  l'appendice  xyphoïde;  elle  recouvre 
complètement  la  face  antérieure  du  cœur. 

Telle  est  la  situation  normale  du  péricarde  et  du  cœur.  Mais,  sans 
parler  des  variations  de  position  d'origine  congénitale,  et  en  ne  fai- 
sant que  mentionner  les  changements  de  situation  d'origine  patho- 
logique, consécutifs  à  la  pleurésie  ou  aux  lésions  des  viscères  abdo- 
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minaux,  nous  devons  dire  quelques  mots  des  variations  physiolo- 
giques du  cœur,  étudiées  par  Slïeber  {Thèse  de  Toulouse^  1891).  Il 
montre  que  sur  les  sujets  jeunes,  le  cœur  est  situé  plus  haut  qu'à  un 
âge  avancé  et  qu'il  s'abaisse  à  mesure  que  l'on  examine  des  sujets 
plus  âgés.  Il  est  plus  bas  chez  les  individus  de  haute  taille  que  chez 
ceux  de  petite  taille  et  de  taille  moyenne.  Rappelant  l'ancienne  com- 
paraison de  Laënnec  :  «  Le  cœur  avec  les  oreilletttes  doit  avoir  à  peu 
près  le  volume  du  poing  relativement  à  chaque  individu  »,  il  fait 
voir  que  les  mêmes  causes  (hérédité,  travail  musculaire,  constitu- 
tion, habitudes),  qui  font  varier  la  main,  font  aussi  varier  le  cœur. 

L'attitude  modifie  la  situation  du  cœur  :  il  descend  dans  la  posi- 
tion assise  et  est  un  peu  soulevé  quand  le  corps  se  penche  en  avant, 
grâce  à  l'action  du  diaphragme  qui  est  refoulé. 

Dans  l'inspiration  forte,  le  cœur  subit  un  mouvement  d'abaisse- 
ment autour  de  son  axe  longitudinal,  de  telle  sorte  que  son  bord 
gauche  tend  à  devenir  antérieur. 

Si  l'estomac  est  distendu,  le  cœur  est  soulevé ,  en  même  temps 
qu'il  existe  un  mouvement  de  rotation  tel  que  le  bord  droit,  couché 
sur  le  diaphragme,  tend  à  devenir  antérieur. 

2p  Diagnostic.  —  Ces  rapports  de  la  face  antérieure  du  cœur  avec 
la  paroi  thoracique  étant  connus,  il  nous  suffira  de  tracer  sur  la 
poitrine  du  blessé  le  contour  du  champ  cardio-vasculaire,  pour 
savoir  si  la  blessure  ou  la  fracture  de  côtes  que  nous  avons  à  traiter, 
se  trouve  superposée  à  l'organe  central  de  la  circulation  et  a  chance 
d'intéresser  ou  non  simultanément  la  plèvre  et  le  poumon.  Mais 
certaines  plaies  à  trajet  oblique,  dont  l'orifice  superficiel  se  trouve 
en  dehors  de  ces  limites,  pourront  dans  la  profondeur,  aller  atteindre 
le  péricarde  et  le  cœur.  Il  nous  faut  donc  connaître  la  direction  de  la 
plaie  et  sa  profondeur,  pour  pouvoir  juger  avec  quelque  certitude. 

L'étude  des  caractères  de  l'orifice  superficiel,  l'examen  attentif  de 
l'arme  vulnérante  (instruments  piquants-tranchants),  si  elle  nous 
est  présentée,  les  mouvements  dont  sera  animée  l'extrémité  libre  de 
Taiguille,  si  elle  est  restée  en  place  et  fait  une  saillie  sensible,  pour- 
ront, dans  certains  cas,  nous  fournir  des  renseignements  précieux  à 
ce  sujet;  mais  dans  d'autres,  il  n'en  sera  rien  et  il  y  aura  avantage 
à  explorer  le  trajet  avec  le  doigt  ou  la  sonde.  Cette  exploration  a  été 
fortement  discutée  et  n'est  pas  admise  par  tous  les  auteurs;  toute- 
fois nous  pensons,  avec  Rehn,  Reifer,  Riedel  et  d'autres,  que,  pra- 
tiquée avec  prudence,  douceur  et  antisepsie,  elle  n'aura  aucun  des 
inconvénients  qu'on  lui  a  reprochés  et  présentera,  par  contre,  dd 
nombreux  avantages. 
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Rarement  la  plaie  est  assez  large  pour  permettre  de  voir  le  cœur 
à  nu  {Tahl.  C,  Obs.  42)  ;  dans  certains  cas,  il  sera  possible  d'intro- 
duire le  doigt,  de  sentir  au  passage  les  bords  de  la  plaie  du  péri- 
carde, d'explorer  en  partie  la  cavité  de  la  séreuse  et  d'avoir  le  con- 
tact direct  du  cœur;  dans  d'autres,  la  sonde  seule  sera  admise  et 
nous  indiquera  si  la  plaie  se  dirige  vers  le  cœur  (Cas  de  Rehn),  si 
elle  est  profonde;  l'extrémité  libre  de  cette  sonde  pourra  être  ani- 
mée des  trois  sortes  de  mouvements  communiqués,  sur  lesquels 
Reifer  a  appelé  l'attention  :  un  mouvement  d'élévation  et  d'abaisse- 
ment isochrones  à  la  respiration,  un  mouvement  de  rotation,  et  enfin 
un  mouvement  de  propulsion  d'arrière  en  avant,  de  dedans  en  dehors 
et  inversement,  correspondant  aux  mouvements  de  systole  et  de  dia- 
stole des  ventricules. 

Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  s'imposera.  Mais  il  est  d'autres 
faits,  et  nous  en  avons  rapportés,  dans  lesquels  le  trajet  est  tor* 
tueux,  ou  bien  dans  lesquels  le  couteau  a  pénétré  à  travers  le 
sternum  ou  un  cartilage  costal,  en  ne  pratiquant  qu'une  simple 
fente  dont  les  lèvres  s'accolent  plus  ou  moins  après  le  retrait  de 
l'arme;  la  sonde  ne  pourra  pénétrer  à  travers  ce  défilé  très  étroit, 
et,  si  nous  nous  en  tenons  aux  renseignements  qu'elle  nous  don- 
nera, nous  serons  exposés  à  méconnaître  une  plaie  viscérale  exis- 
tante. 

Que  faire  en  pareil  cas?  Faut-il  s'en  tenir  à  l'expectation  armée 
et  n'intervenir  que  s'il  se  produit  des  symptômes  nets  d'épanche- 
ment  sanguin  intra-péricardique,  ou  des  phénomènes  indiquant  le 
développement  d'une  péricardite  secondaire?  A  notre  avis  cette 
pratique  serait  mauvaise  dans  beaucoup  de  cas,  car  l'intervention 
risquerait  d'être  trop  tardive. 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas  que  la  temporisation  rencontrera 
beaucoup  de  partisans  dans  ces  cas  de  blessures  cardio-péricar- 
diques  à  symptômes  incertains,  de  même  qu'elle  a  encore  de  nom- 
breux adeptes  actuellement,  lorsqu'il  s'agit  de  diagnostiquer  et  de 
traiter  une  plaie  ou  une  contusion  de  l'abdomen. 

Malgré  les  critiques  que  notre  opinion  ne  peut  manquer  de  sou- 
lever, voici,  croyons-nous,  comment  il  faudrait  se  comporter,  si  le 
hasard  nous  mettait  un  jour  ou  l'autre  en  présence  d'un  homme 
atteint  d'un  traumatisme  de  la  région  précordicale  :  localiser  exac- 
tement l'orifice  d'entrée  de  la  plaie,  ou,  suivant  le  cas,  le  trait  de 
fracture  du  sternum,  des  côtes  ou  des  cartilages;  s'il  s'agit  d'une 
aiguille  restée  dans  les  tissus,  voir  si  elle  est  animée  de  mouvements- 
isochrones  à  ceux  du  cœur  ;  s'il  s'agit  d'une  blessure  par  projectile, 
réunir  l'orifice  d'entrée  à  l'orifice  de  sortie  par  une  ligne  idéale  et 
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rechercher  si  cette  ligne  passe  à  travei's  le  péricarde  et  le  cœur;  si 
la  balle  est  restée  dans  les  tissus,  pratiquer  immédiatement  la  radio- 
scopie ou  la  radiographie,  afin  de  pouvoir  également  déterminer  le 
trajet  suivi  par  le  projectile  ;  explorer  la  plaie  avec  le  doigt  ou  la 
sonde,  pour  se  rendre  compte  de  sa  direction  et  de  sa  profondeur; 
examiner  dans  le  même  but  l'arme  vulnérante,  si  elle  est  présentée; 
rechercher  l'existence  d'un  épanchement  primitif  dans  le  péricarde 
et  la  plèvre;  apprécier  les  caractères  de  Thémorragie  externe;  aus- 
culter le  cœur  et  les  poumons,  palper  le  pouls,  rechercher  les  signes 
d'hémorragie  interne,  etc. 

Si  la  présence  d'un  ou  de  plusieurs  de  ces  signes  peut  faire  sup- 
poser l'existence  d'une  lésion  du  péricarde  ou  du  cœur,  isolée  ou 
associée  à  une  lésion  pleurale,  ou  pulmonaire,  ou  péritonéale,  il  ne 
faut  pas,  dans  le  doute,  s'abstenir  et  surseoir  au  diagnostic,  mais 
agir  et  agir,  immédiatement  dans  l'intérêt  du  blessé,  en  pratiquant 
le  débridement  de  la  plaie,  puis,  suivant  le  cas,  une  thoracotomie 
exploratrice,  suivie  ou  non  d'incision  du  péricarde. 

Telle  est,  nous  semble-t-il,  la  conduite  que  doit  tenir,  d'une 
façon  générale,  le  chirurgien,  pour  établir  le  diagnostic  primitif 
d'une  blessure  du  péricarde  ou  du  cœur,  par  aiguille,  par  instru- 
ment piquant-tranchant,  par  balle  ou  par  contusion  thoracique. 

Inutile  d'insister  longuement  pour  montrer  que  si  cette  conduite 
s'applique  plus  ou  moins  exactement  aux  plaies  par  instruments 
piquants-tranchants  et  par  armes  à  feu,  elle  devra  subir  des  tempé- 
raments, en  cas  de  blessure  par  aiguille,  ou  par  contusion  thora- 
cique. Dans  ces  derniers  cas,  ce  seront  les  symptômes  de  distension 
du  péricarde  par  le  sang  ou  par  des  liquides  inflammatoires  qui 
guideront  surtout  le  chirurgien. 

Les  contusions,  ainsi  que  le  font  remarquer  Potain  {Clinique 
médicale  de  la  Chaj^têy  Paris,  1894,  p.  230)  et  BaLVié  (Revue  de  Méde- 
ciney  1881,  p.  132),  pourront  se  manifester  tout  d'abord  par  des  acci- 
dents d'apparence  formidable,  qui  seront  bientôt  suivis  d'une 
période  d'accalmie.  Les  signes  d'épanchement  dans  le  péricarde 
feront  défaut.  Il  s'agira,  dans  ces  cas,  d'une  lésion  interne  du  cœur, 
soit  d'une  déchirure  de  la  cloison  interventriculaîre,  soit  plus  sou- 
vent d'une  déchirure  valvulaire.  La  douleur  précordiale,  la  dyspnée, 
les  palpitations  sont  dues  non  seulement  à  la  gène  mécanique  de  la  cir- 
culation intra-cardiaque,  mais  aussi  et  surtout  à  des  réflexes  partis 
de  l'endocarde.  Plus  ou  moins  tôt  après  l'accident,  on  constatera  un 
souffle,  à  siège  variable,  qui  permettra  de  localiser  la  lésion. 

Nous  n'avons  pas,  comme  on  le  voit,  cherché  à  diagnostiquer  les 
blessures  limitées  au  péricarde,  pas  plus  que  nous  n'avons  tenté  de 
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distinguer  les  plaies  non  pénétrantes  des  plaies  pénétrantes  des 
parois  du  cœur.  Non  seulement  aucun  signe  ne  permet  d'établir 
cette  distinction,  sur  le  vivant,  mais,  fût-elle  possible,  nous  n'en 
devrions  pas  moins,  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  intervenir 
immédiatement,  pour  tenter  d'obvier  aux  deux  principales  causes 
de  mort  qui  menacent  le  blessé  :  l'hémorragie  et  l'infection. 

Il  serait,  au  contraire,  très  utile  de  pouvoir  reconnaître  si  une  plaie 
pénétrante  du  cœur  est  ou  non  accompagnée  de  perforation  de  la 
cloison  interventriculaire  ou  de  section  des  valvules;  ces  complica- 
tions aggravent  notablement  le  pronostic  et  peuvent  amener  la  mort, 
après  une  opération  bien  réussie  de  suture  d  une  plaie  de  la  paroi 
ventriculaire  (2  cas  de  Parozzani  par  exemple).  Malheureusement 
rien  ne  nous  permet  de  faire  ce  diagnostic. 

3<>  Évolution  des  blessures  du  cœur,  —  Elles  peuvent  se  comporter 
de  façons  différentes,  a)  La  mort  est  immédiate  ou  rapide;  h)  la  vie 
se  prolonge  pendant  un  certain  temps;  c)  la  guérison  se  produit 
spontanément. 

Les  premiers  cas  sont  du  ressort  du  médecin  légiste  et  ne  donnent 
pas  au  chirurgien  le  temps  d'intervenir;  les  derniers  sont  pour  la 
plupart  d'un  diagnostic  contestable.  Ajoutons  que  nous  ne  voulons 
nier,  en  aucune  façon,  la  possibilité  de  la  guérison  des  plaies  du 
cœur,  sans  intervention  chirurgicale,  puisque  nous  avons  rapporté 
des  observations  où  la  mort  est  survenue  plusieurs  années  après  le 
traumatisme,  par  une  cause  indépendante,  et  à  l'autopsie,  on  a  pu  voir 
une  cicatrice  indiquant  d'une  façon  certaine  qu'il  y  avait  eu  antérieu- 
rement perforation  incomplète  ou  complète  d'une  ou  de  plusieurs  des 
parois  du  cœur.  Dans  un  de  ces  cas  rapporté  par  Purple  [New  York 
med,  Joumaly  t.  XIV,  p.  411-434),  et  dont  nous  n'avons  pas  pu  nous 
procurer  la  relation,  la  mort  eut  lieu  au  bout  de  neuf  ans  et,  à  l'au- 
topsie, on  constata  qu'il  y  avait  eu  plaie  pénétrante  des  deux  ventri- 
cules. 

De  même,  lorsqu'il  s'agit  de  lésions  internes  du  cœur,  telles  que 
déchirures  valvulaires,  consécutives  aux  contusions  thoraciques, 
Fr.  Franck,  Litten  et  d'autres  ont  montré  que  la  blessure  pouvait, 
d'une  façon  spontanée,  se  réparer  vite  et  complètement,  à  condition 
que  le  myocarde  fût  sain  et  résistant;  dans  les  cas  contraires,  il  en 
résultait  une  véritable  maladie  du  cœur  qui  rendait  le  sujet  infirme 
et  pouvait  entraîner  la  mort  à  plus  ou  moins  bref  délai. 

Que  le  blessé  guérisse,  ou  meure,  ce  qui  arrive  malheureusement 
le  plus  souvent  lorsqu'il  est  abandonné  à  lui-même  ou  livré  aux 
seuls  secours  de  la  médecine,  il  est  important  pour  nous  de  savoir, 
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d'une  façon  aussi  certaine  que  possible,  quelles  sont  les  causes  de 
la  mort  et  par  quel  mécanisme  se  produit  la  guérison  spontanée. 

A.  Causes  de  la  mort.  —  La  mort  n'est  pas  due  à  une  influence 
unique.  Ainsi  que  le  fait  remarquer  Lennertz  {Thèse  de  Paris,  1897), 
le  cœur  est  un  organe  à  fonctionnement  complexe,  encore  incom- 
plètement connu,  et  pour  se  rendre  compte  du  mécanisme  de  la 
mort,  il  faut  tenir  compte  d'un  très  grand  nombre  de  facteurs  : 
troubles  mécaniques,  anémie  générale,  anémie  du  cœur  lui-même, 
lésions  musculaires,  lésions  nerveuses,  influences  réflexes,  nature  de 

ragent  vulnérant,  siège  de  la  plaie,  complications  de  voisinage  ou 

à  distance. 

Ces  différentes  influences  peuvent  se  grouper  sous  quatre  chefs 

principaux  que  nous  allons  envisager  successivement  :  a)  troubles 

mécaniques  de  la  circulation;  h)  hémorragie;  c) action  nerveuse  et 

musculaire;  d)  infection. 

a)  Mort  par  troubles  mécaniques  de  la  circulation,  —  Ils  sont  de 
deux  sortes  :  intra-cardiaques  ou  intra-péricardiques. 

La  mort  par  troubles  mécaniques  intra-cardiaques  se  produit  en 
cas  de  rupture  valvulaire  étendue,  ou  de  large  déchirure  de  la  cloison 
interventriculaire  amenant  une  perturbation  notable  dans  la  propul- 
sion du  sang.  L'observation  50  du  Tableau  D  en  est  un  exemple;  la 
mort  eut  lieu  quatre  heures  après  une  chute  d'un  lieu  élevé.  A 
l'autopsie,  on  trouva  le  péricarde  intact  et  vide,  une  déchirure  de  la 
cloison  interventriculaire  et  la  rupture  de  deux  colonnes  charnues 
du  ventricule  gauche.  De  même  dans  l'Observation  31  où,  à  la  suite 
d'une  chute  du  3«  étage,  on  trouva  les  piliers  de  la  valvule  mitrale 
rompus  en  totalité. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  traitement  cljirurgical  serait  non 
seulement  impuissant,  mais  plutôt  nuisible.  Ces  lésions  intra-car- 
diaques se  rencontrent  surtout  à  la  suite  des  contusions,  et  le  chi- 
rurgien devra  s'en  souvenir  à  l'occasion. 

Les  troubles  mécaniques,  d'origine  intra-péricardique,  suscep- 
tibles d'amener  l'issue  fatale,  résultent  de  la  compression  ou  tam- 
ponnement du  cœur.  Cette  complication  est  très  fréquente  à  la 
suite  des  difl'érentes  variétés  de  blessures  du  cœur.  Signalée  par 
Morgagni  {De  sedibus  et  causis  morborum,  Epist.  69,  Sect.  5),  elle  a 
été  étudiée,  expérimentalement  par  Fr.  Franck  et  par  son  élève 
Lagrolei  {Thèse  de  Paris^  1878],  et  au  point  de  vue  clinique,  par  Rose 
(^Veber  Herztamponade,  Deutsche  Zeitsch.  f.  Chirurgie^  t.  XX,  1884, 
p.  329),  qui  en  a  rapporté  de  nombreuses  observations. 

Fr.  Franck  a  communiqué  en  1877,  à  la  Société  de  Biologiey  le 
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résultat  de  ses  expériences  sur  la  compression  du  cœur.  Il  a  cons- 
taté que  lorsqu*on  exerce  lentement  et  graduellement  une  corn- 
pression  à  la  surface  de  Torgane,  on  observe  des  variations  simul- 
tanées du  côté  de  la  pression  artérielle,  de  la  pression  veineuse 
et  des  battements  du  cœur.  A  mesure  que  la  pression  artérielle 
diminue,  la  pression  veineuse  augmente  et  les  pulsations  cardiaques 
décroissent  d'amplitude.  Lorsque  toute  pulsation  artérielle  est  sup- 
primée, ia  stase  veineuse  est  considérable  et  les  battements  du  cœur 
prennent  un  caractère  spécial  :  ils  deviennent  faibles,  irréguliers, 
intermittents. 

Sans  nous  arrêter  à  rechercher  avec  lauteur  le  rapport  qui  existe 
entre  ces  trois  phénomènes  simultanés,  bornons-nous  à  faire  remar- 
quer qu'ils  devront  être  dépistés  cliniquement  et  que  leur  constata- 
tion devra  faire  songer  à  Texistence  d'un  épanchement  dans  la  cavité 
du  péricarde. 

Différents  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  Thémorragie  se  fait 
dans  un  péricarde  intact,  ou  bien  dans  un  péricarde  blessé  commu- 
niquant avec  la  cavité  pleurale  ou  avec  Textérieur.  Dans  la  première 
éventualité,  au  moment  de  la  disparition  des  battements  artériels, 
le  sujet  sera  pris  de  mouvements  convulsifs,  et  la  mort  surviendra, 
par  suite  de  Tanémie  du  cerveau,  des  poumons  et  du  cœur;  dans  le 
second  cas,  au  contraire,  il  ne  succombera  que  lentement  aux  pro- 
grès de  rhémorragie,  ou  même  il  pourra  survivre  au  traumatisme 
cardiaque,  malgré  une  perte  de  sang  abondante. 

Si  Ton  donne,  à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  issue  au 
sang  contenu  dans  le  péricarde,  comme  on  le  faisait  dans  l'ancien 
traitement  par  la  ponction,  encore  préconisée  par  Rose;  ou  bien  si 
Ton  ouvre  la  plaie  extérieure  pour  laisser  sortir  lesang,  dès  que  la 
pression  intra-péricardique  est  un  peu  forte,  on  arrivera,  après  une 
série  de  réparations  et  de  chutes  do  la  pression  artérielle,  à  voir  le 
blessé  succomber  en  présentant  tous  les  signes  de  l'asphyxie,  parce 
que  le  cœur,  fatigué  par  la  perte  de  sang,  ne  peut  plus,  à  un 
moment  donné,  lutter  contre  un  épanchement  moyen  ou  léger,  qui 
troublerait  peu  son  fonctionnement  dans  les  conditions  normales. 

Si,  au  contraire,  l'épanehement  est  modéré  et  se  fait  lentement, 
le  péricarde  se  laisse  dilater,  comme  il  le  fait  en  cas  de  péricardite 
exsudative,  et  le  cœur  peut  continuer  à  lutter,  en  attendant  la 
résorption  du  sang  épanché. 

Dans  les  différents  tableaux  d'observations  que  nous  avons  rap- 
portées, il  serait  facile  de  trouver  des  exemples  de  chacune  de  ces 
variétés  d'épanchement  sanguin  intra-péricardique.  La  mort  immé- 
diate par  tamponnement  du  cœur  se  rencontrera  surtout  dans  les 
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cas  de  rupture  ou  de  déchirure  traumatiques  très  étendues,  sans 
solution  de  continuité  du  péricarde. 

En  cas  de  blessure  du  myocarde,  ou  d'ouverture  d'une  des  cavités 
du  cœur,  par  un  instrument  piquant-tranchant  ou  par  un  projec- 
tile, la  syncope  immédiate  produite  par  le  traumatisme,  favorisera 
la  formation  rapide  d*un  caillot  au  niveau  de  la  solution  de  conti- 
nuité, dans  certains  cas;  plus  fréquemment,  la  plaie  péricardique 
permettra  au  sang  de  s'épancher  librement  dans  les  plèvres.  La 
mort  subite  par  compression  ne  sera  possible  que  lorsque  la  plaie 
faite  au  péricarde  sera  obturée  primitivement  par  un  caillot,  ou 
bien,  lorsque  l'ouverture  du  péricarde  étant  cicatrisée,  il  se  produira 
une  hémorragie  secondaire  rapide  et  abondante. 

Farabeuf  évalue  à  460  grammes  la  quantité  de  liquide  que  peut 
recevoir  le  péricarde,  le  cœur  étant  vide.  Mais,  dans  les  cas  d'inonda- 
tion brusque  de  la  cavité  péricardique,  une  quantité  de  250  grammes 
de  sang  suffit  à  amener  l'arrêt  du  cœur  par  compression,  à  cause 
de  l'inextensibiiité  du  péricarde  et  de  l'affaissement  des  oreillettes. 
Les  c^  de  Magnan  et  de  Stieber,  entre  autres  (Tableau  A,  Obs^  16, 
et  Tableau  C,  Obs.  76),  sont  la  démonstration  de  ce  fait. 

D'où  vient  le  sang  qui  s'épanche  dans  le  péricarde  et  va  com- 
prima plus  ou  moins  fortement  le  cœur?  Il  peut  venir  de  l'une  ou 
l'autre  des  cavités  du  viscère,  en  cas  de  plaie  pénétrante;  de  la  por- 
tion in  Ira- péricardique  des  gros  vaisseaux  qui  partent  de  sa  base, 
des  artères  et  veines  coronaires  cardiaques,  des  vaisseaux  du  péri- 
carde, peut-être  des  artères  mammaires  interne  et  intercostale,  en 
cas  de  plaie  cutanée  étroite.  Suivant  l'origine,  suivant  la  largeur  de 
la  blessure  et  sa  béance  plus  ou  moins  facile,  l'épanchement  sera 
plus  ou  moins  rapide  et  plus  ou  moins  abondant. 

b)  Mort  par  héynorragie,  —  La  mort  peut  arriver  par  anémie,  suite 
d'hémorragie  externe  ou  interne  abondante,  ou  bien  par  anémie  du 
cœur  lui-même.  Dans  le  premier  cas,  le  sang  s'écoule  à  l'extérieur, 
ou  bien  s'épanche  à  la  fois  dans  le  péricarde  et  la  plèvre,  ou  même 
le  péritoine,  lorsque  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  dernières  cavités 
communiquent  avec  la  séreuse  péricardique. 

C'est  un  genre  de  mort  que  l'on  rencontre  fréquemment  à  la  suite 
des  ouvertures  des  gros  vaisseaux  de  l'économie;  nous  n'avons  rien 
de  particulier  à  en  dire. 

En  cas  d'ouverture  du  tronc  de  l'une  ou  l'autre  des  artères  coro- 
naires, le  sang  pourra  s'épancher  dans  le  péricarde  fermé,  ou 
s'écouler  dans  la  plèvre  ou  à  l'extérieur  :  dans  ces  conditions,  nous 
pourrons  encore  voir  survenir  la  mort   par  compression  ou  par 
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anémie  traumatique.  Mais  la  blessure  des  artères  coronaires  peut 
aussi  avoir  une  influence  particulière  :  il  peut  en  résulter  une 
anémie  cardiaque,  avec  paralysie  consécutive  du  cœur,  par  suite  du 
défaut  d'irrigation  de  la  fibre  musculaire  (Expériences  de  Chirac, 
Ërichsen,  Schiff,  Vulpian,  Sée,  Bo3hefontaine  et  Roussy.  Comptes 
rendus  de  V Académie  des  Sciences,  1881,  t.  92,  p.  86). 

Ces  phénomènes  d'arrêt  rapide  du  cœur  se  produisent  lorsque  les 
physiologistes  lient  les  deux  artères  coronaires  à  leur  origine;  lient 
la  coronaire  postérieure  à  son  origine,  puis  le  tronc  auriculaire  et 
le  tronc  ventriculaire  de  la  coronaire  antérieure,  ne  laissant  per- 
méable que  le  tronc  qui  pénètre  dans  la  cloison  interventriculaire; 
lient  un  rameau  ventriculaire  de  la  coronaire  antérieure  à  la  sur- 
face du  ventricule  gauche,  puis  un  rameau  homologue  de  la 
coronaire  postérieure  sur  le  ventricule  droit;  ou  bien  lient  isolément 
toute  l'artère  coronaire  antérieure  seule  ou  toute  l'artère  coronaire 
postérieure.  Hâtons-nous  de  faire  remarquer  que  ces  conditions,  réa- 
lisées expérimentalement,  ne  se  rencontreront  pas  dans  la  pratique. 
En  cas  de  blessures  multiples  du  cœur  nécessaires  pour  ouvrir  à  la 
fois  le  tronc  des  deux  coronaires,  ou  plusieurs  de  leurs  grosses 
branches,  la  mort  sera  généralement  immédiate  ou  rapide.  Nous 
n'aurons  à  traiter,  chez  les  blessés  susceptibles  d'intervention  chi- 
rurgicale, que  des  plaies  des  rameaux  ventriculaires  ou  peut-être 
du  tronc  ventriculaire  antérieur  ou  postérieur  isolément.  Inutile 
d'ajouter  que,  le  plus  souvent,  ce  seront  les  vaisseaux  ventriculaires 
antérieurs  qui  seront  lésés. 

Si,  après  la  péricardotomie,  nous  constatons  une  hémorragie  de 
cette  nature,  il  faudra,  sans  la  moindre  hésitation,  lier  le  vaisseau 
qui  saigne,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie,  mais  tout  près  d'elle, 
autant  que  possible. 

Les  quelques  faits  suivants,  extraits  des  observations  que  nous 
avons  rapportées,  nous  montrent  que  les  branches  ventriculaires  de 
l'artère  coronaire  antérieure  peuvent  être  oblitérées,  à  une  distance 
variable  au-dessus  de  la  pointe  du  cœur,  sans  qu'il  s'ensuive  des 
phénomènes  de  paralysie  cardiaque. 

Cappelen  (Tabl.  B,  Obs.  19)  a  lié  une  branche  de  la  coronaire  anté- 
rieure ;  le  blessé  est  mort  d'infection  deux  jours  et  demi  plus  tard. 

Raimondi  (Tabl.  B,  Obs.  65)  trouve,  à  l'autopsie  d'un  sujet  mort 
huit  jours  après  l'accident,  une  petite  plaie  pénétrante  du  cœur  et 
une  section  de  l'artère  coronaire. 

Turner  (Tabl.  B,  Obs.  81)  constate  l'existence  d'une  cicatrice  oblité- 
rant les  vaisseaux  coronaires  qui  avaient  été  sectionnés  à  un  pouce  et 
demi  au-dessus  de  la  pointe  du  cœur,  dans  un  cas  où  la  mort  eut  lieu 
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par  hémorragie  cérébrale,  au  bout  de  plus  de  quatre  mois  et  demi. 
Klihm  (Tabl.  C,  Obs.  39),  dans  une  autopsie  faite  deux  mois  après 
la  blessure,  voit  une  cicatrice  sur  le  trçijet  de  l'artère  coronaire 
gauche,  à  1  cent.  1/2  de  la  pointe. 

c)  Mort  par  lésions  musculaires^  par  lésions  nerveuses,  par 
influences  réflexes.  —  Nous  réunissons  dans  un  même  groupe  ces 
trois  catégories  de  lésions,  au  sujet  de  l'influence  desquelles  les 
physiologistes  ne  sont  pas  en  complet  accord. 

La  blessure  du  tissu  musculaire  du  cœur  considérée  comme  très 
dangereuse  par  certains  auteurs,  ne  présente  en  réalité  aucune 
gravité  réelle,  si  elle  est  restreinte,  ainsi  que  le  démontrent  les 
expériences  faites  sur  les  animaux  et  différentes  pratiques  de  chi- 
rurgie humaine. 

Il  est  bien  évident  qu'en  cas  de  contusion  étendue  ou  d'attrition 
plus  ou  moins  complète  du  muscle  cardiaque,  il  n'en  est  plus  de 
même;  dans  ces  cas,  la  mort  est  rapide,  par  suite  de  la  suppression 
de  l'action  de  l'organe. 

Rodet  et  Nicolas  (Lyon  médical,  1895,  p.  464)  nous  disent  que  les 
piqûres  du  muscle  cardiaque  ont  toujours  été  très  bien  tolérées 
et  n'ont  déterminé  aucun  trouble  spécial  à  l'observation  simple. 
<  Jamais,  disent-ils,  nous  n'avons  constaté  d'arrêt  du  cœur;  jamais 
de  trouble  marqué  de  la  respiration;  jamais  de  syncope.  Ce  n'est 
que  par  la  méthode  graphique  que  l'on  peut  constater  de  légères 
perturbations  fonctionnelles  qui  ont  une  courte  durée.  Pareillement 
une  plaie  par  instrument  tranchant  n'a  jamais  donné  lieu  à  l'arrêt 
brusque  du  cœur,  ni  au  moindre  phénomène  inhibitoire;  la  cou- 
pure est  suivie  de  stimulation  qui  dure  quatre  à  cinq  secondes,  puis 
le  rythme  normal  reparaît.  » 

Les  recherches  de  Rodet  et  Nicolas  ne  confirment  pas  celles  de 
Kronecker  et  Schmey  (Semaine  médicale,  1884),  corroborées  par 
Gley.  D'après  ces  derniers  auteurs,  il  existe  dans  le  cœur  un  point 
d'entrecroisement  des  voies  d'innervation,  point  servant  de  centre 
de  coordination  aux  mouvements  des  ventricules,  siégeant  à  l'union 
du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  du  sillon  interventriculaire 
antérieur.  La  piqûre  de  ce  petit  territoire  produirait  un  arrêt  immé- 
diat du  cœur.  En  supposant  l'existence  réelle  et  constante  de  ce 
centre  chez  le  chien  et  le  chat,  il  faudrait  encore  démontrer  qu'il 
en  est  ainsi  chez  l'homme. 

D'après  les  recherches  de  His,  Krehl  et  Romberg,  le  muscle  car- 
diaque se  meut  automatiquement  et  régulièrement;  les  nerfs  qu'il 
contient  proviennent  du  grand  sympathique,  sont  de  nature  sensi- 
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live  et,  de  ce  fait,  il  semble  plus  rationnel  de  faire  intervenir  les 
réflexes  mis  en  jeu  par  le  traumatisme,  pour  expliquer  certains 
cas  de  mort  subite.  C'est  ainsi  qu'un  choc  plus  ou  moins  intense 
sur  la  région  précordiale  peut  parfois  amener  la  mort  des  animaux. 
C'est  probablement  par  la  mise  en  jeu  de  ce  mécanisme  réflexe  qu'a 
succombé  La  Tour  d'Auvergne  atteint  d'une  simple  piqûre  du  muscle 
cardiaque,  sans  hémorragie. 

Mais  il  faut  se  garder  de  conclure,  en  s'appuyant  sur  ces  expé- 
riences et  sur  ce  fait  d'observation  chez  l'homme,  que  la  mort  par 
paralysie  cardiaque  est  fréquente  à  la  suite  des  blessures  du  myo- 
carde, dans  l'espèce  humaine. 

En  effet,  les  observations  de  plaies  du  cœur,  suivies  de  guérison 
spontanée  ou  d'une  survie  plus  ou  moins  longue,  et  les  opérations  de 
suture  d'une  blessure  du  muscle  cardiaque,  faites  par  quelques  chi- 
rurgiens, montrent  que  cette  crainte  est  plus  ou  moins  chimérique. 
D'autre  part,  il  est  certaines  pratiques,  d'usage  exceptionnel,  il 
est  vrai,  appliquées  à  l'homme,  qui  indiquent  bien  que  la  piqûre  du 
cœur  en  elle-même  n'est  pas  grave,  qu'elle  n'est  dangereuse  que 
par  l'hémorragie  qui  peut  en  résulter. 

Rappelons  rapidement  les  tentatives  d'acupuncture  et  de  cardio- 
centèse  qui  ont  été  faites  de  différents  côtés. 

Les  Japonais  emploient  couramment  l'acupuncture  du  muscle 
cardiaque.  Certains  auteurs  ont  conseillé  d'agir  de  même,  en  cas  de 
syncope  chloroformique  ou  dans  le  choléra,  pour  réveiller  l'activité 
du  cœur  éteinte,  ou  encore  pour  combattre  les  phénomènes  consé- 
cutifs à  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines  (Watson,  Trans.  Americ. 
surg,  Ass.,  1887,  t.  V,  p.  275;  et  Senn,  id.,  1885,  t.  III,  p.  197).  La 
cardiocentèse  a  été  préconisée  et  réglée  par  Westbrook  (New- York 
med.  Record,  23  déc.  1882,  p.  706),  et  Bruhl  {Progrès  médical,  1887, 
t.  II,  p.  478),  pour  lutter  contre  la  congestion  pulmonaire  due  à  une 
paralysie  des  vaso-moteurs,  avec  distension  du  cœur  droit. 

Pratiquant  une  paracentèse  du  péricarde,  Bouchut  et  Danlos 
ponctionnèrent,  sans  accidents  paralytiques,  ni  hémorragiques, 
l'une  des  cavités  du  cœur.  Cette  même  ponction  accidentelle  n'a  été 
suivie  d'aucun  symptôme  fâcheux  dans  les  cas  de  Ewans  (Brit. 
med.  Journal,  29  mai  1876)  et  de  Corwin  (New-York  med.  Record^ 
10  mai  1883,  p.  263);  tandis  que  dans  un  fait  de  Fischer  [Dents. 
Zeits.  f.  Chirurgie),  une  artère  coronaire  avait  été  piquée  et  il  s'en- 
suivit une  hémorragie  intra-péricardique  mortelle. 

Il  est  permis  d'inférer  de  ces  résultats  expérimentaux  et  cliniques, 
dont  on  trouvera  encore  d'autres  exemples  dans  le  livre  de  Stephen 
Paget  (The  Surgery  of  the  Chest,,  London,  1896,  p.  380),  que  la  para- 
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lysie  réflexe  à  la  suite  des  blessures  du  cœur  est  très  rare  et  que^ 
dans  les  cas  où  elle  se  produit,  il  s'agit  probablement  de  prédispo- 
sitions individuelles  qui  nous  sont  inconnues. 

Par  contre,  Tinfluence  du  shock  est  très  commune,  et  ce  facteur 
joue  un  rôle  particulièrement  important  dans  les  blessures  du  cœur 
par  armes  à  feu,  où  Tébranlement  nerveux  est  parfois  très  consi- 
dérable. 

à)  Mort  par  infection,  —  Suivant  qu'il  s'agit  d'une  blessure  isolée 
du  cœur  et  du  péricarde  ou  compliquée  de  lésions  pleuro-puimo- 
naires,  péritonéales  ou  autres,  nous  pourrons  voir  survenir,  à  une 
date  variable,  des  accidents  d'infection  locaux,  de  voisinage  ou 
généraux  qui  pourront  emportsr  le  blessé.  C'est  la  péricardite,  la 
myocardite,  l'endocardite,  la  pleurésie,  la  pneumonie,  la  péritonite, 
des  gangrènes  emboliques,  etc.  Ils  ne  présentent  rien  de  particulier 
dans  l'espèce  et  ne  doivent  pas  nous  arrêter. 

B.  Mécanisme  de  la  guérison  spontanée,  —  Les  différents  processus 
histologiques,  par  lesquels  se  fait  la  guérison  spontanée  des  plaies 
du  cœur,  ont  été  étudiés  cbez  les  animaux  par  Bonome  et  par 
Martinotti  (Giomale  d.  R,  Acad,  di  Med.  di  TorinOy  1888,  p.  403 
et  405).  D'après  les  recherches  des  deux  auteurs,  les  fibres  muscu- 
laires ne  contribuent  pas,  ou  ne  participent  que  pour  une  très  faible 
part  à  la  constitution  du  tissu  de  cicatrice  et  à  la  fermeture  de  la 
perte  de  substance.  C'est  de  la  prolifération  du  tissu  conjonctif 
interstitiel  que  proviennent  presque  exclusivement  les  matériaux 
de  réparation. 

Au  point  de  vue  macroscopique,  Martinotti  a  remarqué,  qu'en 
cas  de  guérison  des  blessures  qu'il  avait  faites  aux  animaux,  la  plaie 
se  cicatrisait  à  la  face  externe  du  cœur,  mais  que,  dans  la  partie 
interne  du  trajet,  le  sang,  en  pénétrant,  empêchait  la  cicatrisation 
et  qu'il  se  produisait  un  anévrysme  partiel  du  cœur.  Il  est  à  craindre, 
ajoute-t-il,  que  cet  anévrysme  ne  soit  ultérieurement  le  siège  d'une 
rupture  du  cœur  par  effort. 

En  faisant  le  recensement  de  nos  observations,  nous  voyons  que 
parfois  la  cicatrice  de  la  plaie  du  cœur  a  été  consolidée  par  l'acco- 
lement  à  sa  surface  externe,  du  péricarde  épaissi  et  adhérent  à  ce 
niveau  (Tabl.  A,  Obs.  1,  et  Tabl.  G,  Obs.  34). 

Mais,  chez  d  autres  de  nos  blessés,  la  cicatrice  était  probablement 
mince,  dilatée,  anévrysmatique,  ainsi  que  Martinotti  l'a  constaté 
chez  les  animaux;  aussi,  sous  l'influence  d'un  eflbrt  d'intensité 
variable,  elle  s'est  laissé  rompre,  et  la  mort  est  survenue  subite- 
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ment  ou  rapidement,  par  inondation  du  péricarde  et  compression 
du  cœur  (Tabi.  B,  Obs.  22,  27,  45,  55, 65;  Tabi.  G,  Obs.  64, 110). 

Dans  rObservation  23,  Tableau  G,  la  n^ort  arriva  au  bout  de  quatre 
semaines;  la  cicatrice  du  cœur  s'était  rompue  et  le  sang  s'était 
épanché  entre  les  difTérentes  lames  des  fausses  membranes  d'une 
tachypéricardite.  Dans  l'Observation  46,  Tableau  D,  le  blessé,  au 
huitième  jour  de  l'accident,  montant  un  escalier  avec  une  charge 
sur  le  dos,  éprouve  une  violente  douleur  à  l'épigastre;  il  meurt  le 
lendemain  et,  à  l'autopsie,  on  trouve  un  anévrysme  disséquant  de 
l'aorte  ascendante. 

4°  Indications  opératoires.  —  Le  traitement  devra  avoir  pour  but 
d'obvier,  dans  la  mesure  du  possible,  aux  causes  de  mort  immédiate 
et  secondaire  que  nous  venons  de  passer  en  revue. 

En  récapitulant  les  chifïres  indiquant  la  durée  de  la  survie  à  la 
suite  des  quatre  grands  groupes  de  blessures  du  cœur  que  nous 
avons  établis,  on  voit  que  dans  218  cas,  pour  lesquels  les  auteurs 
fournissent  des  indications,  la  mort  a  été  immédiate  ou  rapide  dans 
66  cas,  c'est-à-dire  a  eu  lieu  dans  le  délai  d'une  heure  après  l'acci- 
dent. Nous  considérons  ces  blessés  comme  soustraits  à  l'action  chi- 
rurgicale et  appartenant  à  la  médecine  légale. 

Dans  152  cas,  la  mort  a  été  plus  ou  moins  tardive,  c'est-à-dire  est 
survenue  après  plus  d'une  heure  et  quelquefois  au  bout  de  plusieurs 
années,  consécutivement  à  l'accident. 

Ges  cas  qui  se  rencontrent  dans  la  proportion  de  69.  7  p.  0/0,  sont 
seuls  susceptibles  d'un  traitement  qui  devra  être  purement  médical 
ou  chirurgical,  suivant  certaines  circonstances  que  nous  devons 
tenter  de  préciser. 

Il  faut  tout  d'abord  établir  trois  catégories  distinctes  parmi  les 
cas  susceptibles  de  traitement. 

a)  Gas  où  l'instrument  vulnérant  (aiguille  ou  instrument  piquant- 
tranchant)  est  resté  dans  la  plaie  et  fait  saillie  à  l'extérieur. 

b)  Gas  où  il  existe  une  plaie  de  la  paroi  thoracique,  avec  ou  sans 
corps  étrangers  (aiguille,  pointe  d  instrument  piquant- tranchant,  ou 
projectiles)  logés  dans  les  tissus  profonds. 

c)  Gas  où  il  y  a  blessure  du  cœur  ou  du  péricarde  par  contusion, 
sans  solution  de  continuité  des  téguments. 

a)  Lorsque  l'instrument  vulnérant  est  resté  fixé  dans  la  plaie  et 
fait  saillie  à  l'extérieur,  le  chirurgien  adoptera  une  conduite  toute 
différente,  suivant  qu'il  se  trouvera  en  présence  d'une  aiguille  ou 
d'un  instrument  piquant-tranchant.  Il  pourra  se  borner  à  retirer 
tout  simplement  l'aiguille,  tandis  qu'avant  de  procéder  à  l'extraction 
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d'une  arme  d'un  certain  calibre,  il  fera  bien  de  mettre  à  nu  le  cœur, 
de  façon  à  pouvoir  traiter  immédiatement  et  directement  l'hémor- 
ragie s'il  s'en  produit  une. 

En  règle  générale,  il  devra  pratiquer  l'extraction  de  ces  corps 
étrangers  perceptibles  extérieurement,  qu'ils  soient  de  faible  ou  de 
gros  calibre,  car  leur  séjour  dans  la  plaie  peut  être  la  cause  de 
lésions  secondaires  sérieuses  et  susceptibles  d'entraîner  la  mort. 
Nous  avons  rapporté  des  observations  où  la  pointe  de  l'aiguille, 
faisant  saillie  dans  le  péricarde,  avait  érodé  ou  perforé  la  paroi  du 
cœur,  le  feuillet  opposé  du  péricarde  ou  bien  le  diaphragme,  et  avait 
été  ainsi  la  cause  d'une  hémorragie  secondaire;  il  en  est  de  même 
pour  la  pointe  des  instruments  piquants-tranchants. 

Si,  d'autre  part,  ces  corps  étrangers  font  saillie  dans  une  cavité 
ventriculaire  ou  auriculaire,  ils  pourront  érailler  et  perforer  secon- 
dairement la  paroi  cavitaire  opposée;  ou  bien  le  cœur  en  se  con- 
tractant, agrandira  la  plaie  pariétale  primitive  obturée  complète- 
ment pér  Tarme,  au  début,  et  il  en  résultera  encore  une  hémorragie 
grave,  plus  ou  moins  tardive. 

Enfin,  ces  corps  étrangers  laissés  en  place  amèneront,  par  leur 
contact,  une  coagulation  du  sang  contenu  dans  les  cavités  du  cœur, 
d'où  les  dangers  de  thrombose  ou  d'embolie  Secondaire. 

• 

h)  Dans  les  cas  de  plaie  de  la  paroi  thoracique,  il  faudra  égale- 
ment intervenir  le  plus  tôt  possible,  avant  l'affaiblissement  du  blessé, 
si  l'hémorragie  externe,  les  signes  d'hémorragie  interne,  les  modifi- 
cations du  cœur  et  du  pouls,  la  nature  de  l'arme,  et  surtout  la  situa- 
tion anatomique  de  la  plaie  et  l'exploration  du  trajet,  semblent 
indiquer  une  lésion  profonde  du  péricarde  ou  du  cœur,  de  quelque 
gravité.  C'est  dire  que  s'il  y  a  tout  simplement  blessure  du  cœur, 
par  une  aiguille  de  petit  calibre  qui  a  été  retirée  promptement  et 
de  façon  convenable,  on  pourra  diflërer  l'intervention,  sans  Cesser 
toutefois  de  surveiller  minutieusement  le  blessé. 

Dans  les  autres  cas  où  la  plaie  cardiaque  a  chance  d'être  plus 
large,  on  doit  se  comporter,  si  l'on  veut  bien  nous  permettre  une 
comparaison  triviale,  comme  on  le  fait  en  présence  d'un  homme 
tombé  à  l'eau;  on  commence  par  tenter  de  le  retirer,  avant  de  se 
demander  s'il  est  en  danger  imminent  et  s'il  pourra  ou  non  être 
rappelé  à  la  vie.  Gonséquemment  il  faudra,  par  une  incision,  décou- 
vrir le  péricarde  et  le  cœur  du  blessé,  voir  si  les  lésions  existantes 
exigent  une  intervention,  ou  se  trouvent  au-dessus  des  ressources 
de  l'art,  et  extraire  les  corps  étrangers  que  l'on  pourra  rencontrer 
dans  le  péricarde,  le  cœur  ou  le  voisinage. 
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€)  Lorsqu'il  y  aura  contusion,  sans  blessure  des  téguments,  avec 
ou  sans  symptômes  de  fractures  de  côtes  ou  de  sternum,  nous 
devrons  rechercher  les  signes  d*épanchement  intra-péricardique,les 
altérations  des  bruits  du  oœur  à  l'auscultation,  l'état  du  pouls,  etc. 
Si  nos  investigations  nous  amènent  à  conclure  qu'il  existe  unique- 
ment une  déchirure  de  la  cloison  interventriculaire  ou  une  rupture 
valvulaire,  sans  épanchement  intra-péricardique,  nous  devrons 
nous  borner  à  appliquer  le  traitement  médical.  Si  nous  constatons 
les  symptômes  d'un  épanchement  intra-péricardique,  sans  signes  de 
lésion  de  l'appareil  de  cloisonnement  du  cœur,  ou  même  avec  des 
symptômes  faisant  présumer  ces  lésions,  nous  devrons  intervenir, 
pour  décomprimer  le  cœur,  arrêter  l'hémorragie,  soulager  l'organe 
dans  son  fonctionnement,  s'il  y  a  lésion  interne  concomitante,  et 
nous  aurons  peut-être  la  chance  d'obtenir  une  guérison,  comme  ce 
fut  le  cas  chez  le  blessé  de  Mansell-Moullin  (Tabl.  D,  Obs.  33). 

Dans  ces  différents  cas,  à  moins  que  le  coUapsus  ne  soit  par  trop 
profond  et  la  mort  tout  à  fait  imminente,  il  faudra  se  décider  rapi- 
dement à  pratiquer  une  péricardotomie  exploratrice,  et  la  décom- 
pression du  cœur  ou  l'aveuglement  d'une  voie  hémorragique  pour- 
ront nous  donner  des  résurrections  inespérées. 

Ce  sont  là  les  indications  qui  devront  nous  guider,  et  nous  amener 
à  recourir  ou  non  au  traitement  chirurgical  préventif  ou  primitif, 
en  cas  de  blessure  du  péricarde  ou  du  cœur,  dans  le  but  de  suturer, 
par  exemple,  une  plaie  non  pénétrante  des  parois  du  myocarde  et 
prévenir  ainsi  sa  transformation  ultérieure  en  plaie  pénétrante,  ou 
bien  pour  arrêter  une  hémorragie  primitive,  et  empêcher  la  mort 
du  sujet  par  anémie  traumatique  ou  par  compression  du  cceur. 

Mais  il  existe  également  des  indications  d'intervention  secondaire 
qui  réclameront  un  traitement  chirurgical  à  une  date  plus  ou  moins 
éloignée  de  l'accident,  en  cas  d'hémorragie  tardive,  ou  bien  en  cas 
d'infection  et  de  développement  d'une  péricardite  suppurée.  Nous 
laissons  de  côté  les  indications  opératoires  préventives,  primitives 
ou  secondaires,  qui  peuvent  résulter  des  complications  de  voisinage 
ou  à  distance,  accompagnant  la  blessure  cardio-péricardique;  elles 
sont  très  nombreuses  et  très  diverses  et  ne  peuvent  nous  occuper. 

5**  Trailement.  —  Pour  satisfaire  à  ces  indications,  le  médecin 
adoptera  une  conduite  variable,  suivant  la  nature  des  cas  qui  se 
présenteront  à  son  intervention,  et  le  traitement  qu'il  mettra  en 
œuvre  sera  ou  purement  médical,  ou  chirurgical. 

A.  Traitement  médical.  —  Le  traitement  médical  consistera  dans  le 
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repos  physique,  intellectadet  moral,  aussi  absolu  que  possible,  que 
Ton  imposera  au  blessé.  On  pourra,  suivant  les  cas,  appliquer  une 
vessie  de  glace  sur  la  région  préoordiale,  recourir  au  besoin  à  une 
saignée  générale  unique  ou  répétée,  pour  aider  le  travail  du  cœur, 
donner  la  digitale,  appliquer  des  révulsifs  en  cas  de  péricardite,  etc. 

B.  Traitement  chirurgical,  —  Il  variera  selon  que  l'intervention 
ne  comprendra  pas  Touverture  du  péricarde,  ou  nécessitera  Tinci- 
sien  de  cette  membrane,  pour  évacuer  son  contenu  ou  aller  agir  sur 
le  cœur;  ou  bien  encore  selon  qu'il  y  aura  ou  non  blessure  conco- 
mitante de  la  plèvre  ou  du  péritoine. 

a)  Intervention  chirurgicale  sans  ouverture  du  sac  péricardique. 
—  Ce  mode  opératoire  sera  de  mise  lorsqu'une  partie  de  Taiguille 
fera  saillie  à  la  surface  de  Ja  peau,  ou  bien  lorsqu'on  aura  été  forcé 
d'inciser  préalablement  les  parties  molles  de  la  paroi  thoracique 
pour  aller  saisir  le  chas  de  l'aiguille  en  dehors  du  péricarde.  On 
retirera  l'instrument  piquant  de  faible  calibre,  lentement  et  succes- 
sivement, par  de  légers  mouvements  de  traction  et  de  rotation,  de 
façon  à  ce  qu'un  caillot  puisse  se  déposer  au  fur  et  à  mesure  dans  la 
partie  de  la  plaie  abandonnée  par  le  corps  étranger. 

S'il  n'y  a  qu'une  simple  piqûre  des  téguments,  on  l'obturera  au 
collodion;  s'il  y  a  eu  une  incision  de  pratiquée,  on  la  suturera. 

h)  Intervention  nécessitant  Vouvertui^e  du  sac  péricardique^  avec 
au  sans  ouverture  concomitante  de  la  plèvre  ou  du  péritoine. 

Avant  de  décrire  la  technique  qui  nous  semble  devoir  être  celle  de 
choix,  voyons  comment  se  sont  comportés  les  différents  chirurgiens 
qui  ont  opéré  dans  les  cas  que  nous  avons  rapportés,  et  quels  sont  les 
divers  procédés  d'ouverture  du  péricarde  indiqués  par  les  auteurs. 
Ils  peuvent  se  ranger  en  deux  classes  :  la  ponction  et  Vincisi^n. 
Nous  serons  bref  au  sujet  de  la  ponction.  Bien  que  Rose  Tait 
employée  et  la  conseille  pour  l'évacuation  du  sang  contenu  dans  le 
péricarde,  nous  la  rejetons  absolument,  pour  le  traitement  des  acci- 
dents secondaires  aux  blessures  du  cœur  et  du  péricarde,  parce 
qu'elle  nous  semble  insuffisante  et  qu'elle  peut  être  dangereuse.  Son 
insuffisance  tient  à  ce  que  l'on  ne  peut  évacuer  que  la  partie  liquide 
du  sang  épanché,  avec  l'aiguille  ou  le  trocart,  et  à  ce  que  l'on  ne 
peut  voir  la  source  de  l'hémorragie  et  tenter  de  la  tarir.  Sa  nocuité 
provient  du  danger  de  piqûre  de  la  plèvre  ou  du  cœur  lui-même; 
Ton  sait,  en  effet,  que  le  muscle  cardiaque  est  généralement  repoussé 
par  l'épanchement  au  contact  du  feuillet  antérieur  du  péricarde, 
et,  d'autre  part,  nous  avons  suffisamment  insisté  sur  la  variabilité  de 
situation  du  bord  antérieur  de  la  plèvre  gauche. 
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Si  Ton  croyait  cependant  devoir  recourir  pour  une  raison  quel- 
conque à  cette  ponction,  dans  le  but  d'évacuer  un  épanchement 
sanguin  ou  purulent,  il  faudrait  suivre  la  technique  conseillée  par 
MM.  Delorme  et  Mignon  (Rev.  de  Chirurgie^  1895,  p.  995). 

Différentes  voies  ont  été  suivies  pour  atteindre  le  péricarde  et 
l'inciser  : 

1*  Riolan  conseillait  de  passer  à  travers  le  stemmn  trépané.  Cette 
voie  d'accès  est  trop  étroite  pour  que  l'on  puisse  suffisamment 
explorer  le  péricarde,  constater  l'existence  possible  d'une  blessure 
du  cœur  et  la  traiter  chirurgicalement.  Elle  n'a  été  utilisée  par 
aucun  des  auteurs  dont  nous  avons  rapporté  les  observations,  mais 
ainsi  que  nous  le  dirons  ultérieurement,  on  pourra  être  obligé 
parfois,  pour  découvrir  des  blessures  situées  en  arrière  du  sternum, 
d'échancrer  son  bord  latéral  avec  la  pince-gouge,  ou  de  mobiliser 
un  segment  de  son  corps  par  une  résection  temporaire. 

2°  Larrey  a  préconisé  la  voie  épigastnque^  sans  ouverture  du  péri- 
toine. Cette  opération  a  l'avantage  d'assurer  le  drainage  du  péricarde 
par  sa  partie  la  plus  déclive,  mais  le  jour  qu'elle  peut  donner  est  insuf- 
fisant pour  voir  le  cœur  et  rechercher  une  blessure  à  sa  surface. 

Bouffleur  (Tabl.  B,  Obs.  4)  a  utilisé  la  voie  épigastrique  pour  aller 
suturer  une  plaie  du  diaphragme  et  du  péricarde  résultant  d'un 
coup  de  poignard  reçu  dans  la  partie  supérieure  de  l'abdomen.  Mais 
cette  opération  diffère  complètement  de  celle  de  Larrey,  puisque  le 
chirurgien  américain  a  de  parti  pris  traversé  le  péritoine. 

Cette  voie  épigastrique  transpéritonéale  constitue  une  méthode 
d'exception  dans  le  traitement  des  blessures  cardio-péricardiques; 
elle  trouvera  son  indication  lorsque  l'instrument  aura  traversé 
l'abdomen  avant  d'aller  atteindre  le  péricarde  et  l'on  pourra,  à  tra- 
vers l'ouverture  de  laparotomie,  aller  suturer  la  blessure  du  péri- 
carde et  du  diaphragme.  Mais  si  le  cœur  a  été  blessé,  il  se  fera  à 
travers  la  plaie  diaphragmatique  une  hémorragie  importante  que 
l'on  ne. sera  en  mesure  de  traiter  convenablement  qu'en  pratiquant 
rapidement  une  péricardotomie  par  la  voie  thoracique  antérieure. 

3°  Voie  chondrO'Costale.  —  Par  cette  voie,  les  uns  découvrent  et 
incisent  le  péricarde  en  passant  à  travers  l'espace  intercostal,  sans 
toucher  au  squelette;  les  autres  élargissent  l'orifice  d'accès  en  enle- 
vant une  longueur  variable  d'un  cartilage  et  d'une  côte;  la  plupart 
établissent  une  large  fenêtre  en  réséquant,  d'une  façon  définitive  ou 
temporaire,  plusieurs  cartilages  costaux  et  un  fragment  de  l'extré- 
mité antérieure  des  côtes;  enfin,  dans  certains  cas,  on  sera  encore 
obligé  d'empiéter  du  côté  du  sternum,  pour  agrandir  l'ouverture 
fournie  par  le  relèvement  des  lambeaux  chondro-costaux. 
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hicisions intercostales.  —  Marks  (Tabl.  B,  Obs.  53),  chez  un  homme 
de  dix-neuf  ans,  atteint  de  coup  de  poignard,  au-dessous  du  cin- 
quième cartilage  costal  gauche,  en  dedans  de  la  ligne  mamillaire, 
débride  la  plaie  pariétale,  en  incisant  à  travers  le  cinquième  espace; 
il  reconnaît  l'ouverture  de  la  plèvre  gauche  et  du  péricarde,  décou- 
vre une  plaie  du  cœur  assez  grande  pour  admettre  un  demi-pouce 
de  Textrémité  du  doigt,  tamponne  le  péricarde  à  la  gaze  iodoformée 
et  a  la  chance  de  voir  son  blessé  guérir. 

Neumann  (Tabl.  B,  Obs.  56)  se  comporte  de  même  dans  un  cas  de 
coup  de  couteau  au  sixième  espace  ;  il  ne  constate  pas  de  plaie  du 
cœur,  tamponne  le  péricarde  à  la  gaze  et  obtient  un  succès. 

Riedel  (Tabl.  C,  Obs.  63),  ayant  à  traiter  une  femme  de  vingt-huit 
ans,  qui  avait  reçu  un  coup  de  revolver  de  11  mill.  à  bout  portant, 
au  cinquième  espace  gauche,  un  peu  en  dedans  de  la  ligne  mamil- 
laire, avec  orifice  de  sortie  sur  le  bord  externe  de  l'angle  inférieur 
de  l'omoplate,  se  contente  également  de  Tincision  intercostale.  Il 
reconnaît  que  la  plèvre  gauche  et  le  péricarde  sont  ouverts,  et  que 
le  cœur  est  intact.  Il  rétrécit  par  des  points  de  suture  les  plaies  du 
péricarde  et  de  la  plèvre  et  draine  ces  deux  cavités  à  la  gaze  iodo- 
formée. Guérison. 

Mansell-Moullin  (Tabl.  D,  Obs.  33)  soigne  un  homme  de  vingt  ans 
qui  a  reçu  un  coup  violent  au  niveau  du  sternum,  en  jouant  au  foot- 
ball. Trois  semaines  après  l'accident,  il  incise  le  cinquième  espace 
intercostal  gauche,  ouvre  le  péricarde,  le  draine;  il  s'écoule  environ 
3  litres  de  sang.  Guérison. 

Garber  (Tabl.  B,  Obs.  36),  trois  semaines  après  une  blessure  de  la 
région  précordiale  avec  un  crochet  en  acier  à  broder,  incise  le 
cinquième  espace  et  donne  issue  à  un  mélange  de  pus  et  de  sang. 
Guérison. 

En  somme,  dans  ces  cinq  observations,  l'incision  intercostale  a  été 
suffisante  et  a  donné  5  guérisons. 

Pour  augmenter  dans  une  certaine  mesure  la  largeur  de  l'espace 
incisé,  on  pourra,  à  l'exemple  de  Riedel,  écarter  les  côtes  en  les 
tirant  avec  des  crochets  vers  le  haut  et  vers  le  bas.  Puis,  pour  mieux 
explorer  le  péricarde,  on  agrandira,  si  c'est  nécessaire,  la  plaie  qu'il 
présente  et  on  en  saisira  les  bords  avec  des  pinces  à  forcipressure, 
pour  les  amener  au  dehors.  Finalement,  on  pourra  fermer  complè- 
tement la  plaie  du  péricarde  par  une  suture,  fermer  de  même  la 
plèvre  et  la  plaie  pariétale.  Toutefois,  il  sera  plus  prudent  de  ne 
rétrécir  que  partiellement  les  ouvertures  du  péricarde  et  de  la 
plèvre  et  de  les  drainer  à  la  gaze.  Et  même  dans  ces  plaies  dont 
Tasepsie  est  plus  ou  moins  douteuse,  il  y  aura  souvent  avantage  à 
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sutarer  le&  bords  de  Tincision  du  péricarde  aux  musclas  de  la  paroi, 
comme  Ta  fait  Ëiseisberg^  puis  à  drainer  la  cavité. 

Tenter  la  réunion  primitive  de  la  plaie  péricardique^  c'est  s'ex- 
poser aux  dangers  de  la  rétentioa  des  liquides,  mais  on  aurait  peut* 
être  ainsi  la  chance  d'éviter  la  formation  d'adhérences  plus  ou 
moins  étendues  entre  le  cœur  et  le  pérkarde  pariétal,  adhérences 
que  Ton  a  accusées  d'avoir  produit,  chez  le  blessé  de  Neumann,  des 
douleurs  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  des  contractures  épi- 
leptiformes  et  une  sensation  d'engourdissement  dans  le  membre 
supérieur  et  inférieur  gauches,  phénomènes  qui  ne  disparurent 
qu'au  bout  de  quatre  ans. 

Les  incisions  intercostales  critiquées  par  MM.  Delorme  et  Mignon 
(liev.  de  Chirurgie,  1895,  p.  1002),  lorsqu'il  s'agit  du  traitement  des 
péricardites  en  général,  sont  donc  à  retenir  pour  le  traitement  des 
blessures  cardio-péricardiques;  dans  ces  derniers  cas,  en  effet,  on 
n'a  pas  à  s'occuper  de  dégager  le  bord  pleural,  puisque  cette  séreuse 
a  été  généralement  ouverte  par  le  traumatisme,  en  même  temps  que 
le  péricarde. 

Résection  d'une  côte.  —  Pour  se  donner  plus  de  jour,  certains  chi- 
rurgiens ont  pratiqué  la  résection  d'une  côte. 

Cappelen  (Tabl.  B,  Obs.  19)  traite  un  blessé  atteint  d'un  coup  de 
couteau  au  quatrième  espace  gauche,  sur  la  ligne  axillaire  moyenne. 
Il  commence  par  réséquer  la  quatrième  côte  au  niveau  de  la  plaie, 
évacue  1400  grammes  de  sang  de  la  plèvre  et  reconnaît  l'intégrité 
du  poumon.  Il  s'attaque  alors  à  la  partie  antérieure  de  la  troisième 
côte,  en  enlève  5  centimètres  et  constate  une  blessure  du  péricarde 
et  du  ventricule  gauche,  qu'il  suture  complètement  l'une  et  l'autre. 
Le  patient  meurt  de  péricardite  deux  jours  et  demi  après  l'opération. 

Dalton  (Tabl.  B,  Obs.  25),  dans  un  cas  de  plaie  à  4  centimètres  au- 
dessous  du  mamelon  gauche,  résèque  15  centimètres  de  la  quatrième 
côte. 

Eiselsberg  (Tabl.  B,  Obs..  31)  résèque  également  la  quatrième  côte 
pour  inciser  une  péricardite  purulente. 

Stelzner  (ïabl.  A,  Obs.  20),  Williams  (Tabl.  B,  Obs.  85),  Rehn 
(Tabl.  B,  Obs.  66),  Langenbeck  (Tabl.  C,  Obs.  45)  se  sont  attaqués 
à  la  cinquième  côte  et  à  son  cartilage.  Par  la  voie  ainsi  créée,  Rehn 
a  pu  pratiquer  la  suture  d'une  plaie  du  coeur. 

Résection  de  plusieurs  côtes  et  conslitulion  de  lambeaux,  —  Mais 
dans  certains  cas,  lorsqu'il  existe  plusieurs  blessures  du  cœur,  par 
exemple,  ou  bien  lorsque  le  trajet  suivi  par  l'instrument  vulnérant 
est  ohlique,  la  rplaie  viscérale  ne  correspond  pas  au  niveau  de  la 
plaie  cutanée  et  l'on  pourra  être  obligé,  après  débridement  de  l'orl- 
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fice  d'entrée,  de  se  donner  du  jour  en  haut,  en  bas,  ou  en  dedans. 

C'est  pour  obéir  à  celte  nécessité  que  certains  chirurgiens  ont  été 
amenés  à  réséquer  successivement  plusieurs  côtes  au-dessus  ou  au- 
dessous  de  la  blessure. 

Ferraresi  (Tabl.  B,  Obs.  33)  résèque  trois  cartilages  costaux; 
Canali  (Tabl.  B,  Obs.  18)  enlève  un  morceau  des  troisième,  qua- 
trième, cinquième  côtes;  Lumniczer  (Tabl.  B,  Obs.  52)  s'attaque  aux 
cinquième  et  sixième  côtes;  Hiedel  (Tabl.  G,  Obs.  62)  résèque  plu- 
sieurs côtes.  Bien  que  les  observations  manquent  de  détails  à  ce 
sujet,  il  semble  que  ces  chirurgiens  aient  pratiqué  une  résection 
définitive  des  côtes  qu'ils  ont  attaquées.  Ils  ont  suivi  le  conseil 
donné  par  Koenig  dans  son  Traité  de  chirurgie  spéciale.  Ce  procédé, 
a-t-on  dit,  offre  le  désavantage  de  laisser  après  la  guérison  la  région 
cardiaque  privée  de  sa  protection  osseuse. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  penser  que  cette  ablation  du  sque- 
lette précordial  pût  gêner  les  mouvements  du  cœur.  Les  cas  de 
Fischer  et  de  Helferich,  dans  lesquels,  pour  traiter  un  enchondrome 
et  un  fibro-sarcome,  on  enleva  une  grande  partie  de  la  paroi  cos- 
tale antérieure  gauche,  cartilages  compris,  montrent  qu'il  n'en  est 
rien  (Deutsches  Arch,  f.  klin.  Med,y  1889,  t.  45,  p.  1  et  p.  27). 

Il  sera  cependant  préférable  de  tenter  la  conservation  de  ce  sque- 
lette, en  ayant  recours  aux  procédés  à  lambeaux  et  en  pratiquant  la 
résection  temporaire  des  côtes  et  des  cartilages. 

Avant  de  décrire  ces  procédés  à  lambeaux,  mentionnons  le 
procédé  Delorme-Mignon  de  péricardotomie  verticale  après  résec- 
tion des  cinquième  et  sixième  cartilages  gauches  {Revue  de  Chi- 
rurgiey  1895  p.  1003),  et  le  procédé  d'Ollier,  de  péricardotomie  après 
résection  du  cinquième  cartilage  costal,  décrit  par  Durand  (Revue 
de  Chirtirgie,  1896,  p.  485).  Ces  deux  procédés  pourraient  trouver 
leur  indication  en  cas  de  blessure  du  péricarde,  sans  lésion  simul- 
tanée de  la  plèvre;  mais  le  jour  qu'ils  donnent  ne  serait  peut-être 
pas  toujours  suffisant  pour  agir  sur  le  cœur. 

Le  procédé  de  Roberts  [American  Journal  of  the  med.  Sciences^ 
1897,  t.  114,  p.  642)  fournit  une  voie  d^accès  plus  large.  Il  relève 
vers  le  haut  un  lambeau  comprenant  dans  son  épaisseur  une  partie 
des  quatrième  et  cinquième  cartilages  gauches.  Il  fait  une  pre- 
mière incision  verticale  de  4  à  5  centimètres  de  long,  à  1  centimètre 
à  gauche  de  la  ligne  médiane  du  sternum,  commençant  au  niveau 
du  bord  supérieur  du  quatrième  cartilage  et  descendant  jusqu'au 
bord  supérieur  du  sixième.  Une  seconde  incision  parallèle  à  la  pre- 
mière commence  au  bord  supérieur  de  la  quatrième  côte  et  à  4  ou 
5  centimètres  en  dehors  de  la  première  ;  elle  va  jusqu'au  bord  supé- 
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rieur  de  la  sixième.  La  ligne  courbe  réunissant  Textrémité  inférieure 
des  deux  incisions  descend  un  peu  plus  bas  que  leur  terminaison. 

Le  procédé  de  del  Vecchio  permet,  au  moyen  d'une  incision  en  H, 
de  circonscrire  et  de  relever  deux  lambeaux  ostéo-musculaires,  l'un 
supérieur,  l'autre  inférieur  (La  Riforma  medica,  1895,  t.  II,  p.  38). 
C'est  un  procédé  à  double  trappe,  qui  se  rapproche  par  le  tracé  des 
incisions,  du  procédé  à  trappe  unique  de  Roberts. 

Le  procédé  en  L,  de  Parozzani  {Lancety  1897,  p.  260),  consiste  à 
inciser  horizontalement  le  cinquième  espace  intercostal,  puis  à 
pratiquer  en  dehors  une  incision  verticale  qui  permet  de  réséquer 
les  cinquième,  sixième,  septième  et  huitième  côtes.  On  délimite 
ainsi  un  lambeau  triangulaire  que  Ton  rabat  en  bas  et  en  dedans, 
ce  qui  rend  possible  «l'accès  de  la  plèvre  gauche  et  du  péricarde. 
L'auteur  a  appliqué  son  procédé  dans  deux  cas  (Tabl.  B,  Obs.  61  et 
62)  où  il  existait  une  plaie  par  coup  de  poignard  au  septième  espace, 
sur  la  ligne  mamillaire  gauche. 

Gomme  procédé  spécial,  applicable  dans  les  cas  où  Torifice  d'en- 
trée de  la  plaie  se  trouve  en  dehors  du  champ  précordial,  et  dans 
lesquels  on  peut  supposer  l'existence  d'une  blessure  pulmonaire 
concomitante,  signalons  également  le  volet  thoracique  de  Delorme 
(y//®  Congrès  français  de  Chirurgie,  Paris,  1893).  L'auteur  com- 
prend, dans  son  volet  à  base  postéro-supérieure,  les  côtes  de  la 
troisième  à  la  sixième  inclusivement;  mais  sa  forme,  ajoute-t-il, 
peut  varier  suivant  le  but  qu'on  poursuit.  Il  a  appliqué  ce  procédé 
dans  un  cas  que  nous  avons  rapporté  (Tabl.  B,  Obs.  28). 

Ces  différentes  manières  de  faire  pourront  trouver  leur  emploi 
dans  certains  cas  spéciaux. 

Mais,  à  notre  avis,  le  procédé  de  thoracotomie  idéal,  applicable  à 
la  généralité  des  blessures  cardio-péricardiques,  doit  nous  per- 
mettre d'obtenir,  suivant  les  besoins,  un  agrandissement  progressif, 
et  par  temps  successifs,  de  la  voie  préliminaire,  vers  le  haut,  vers  le 
bas  ou  vers  la  ligne  médiane.  Celui  que  nous  allons  décrire  répond, 
croyons-nous,  à  ces  desiderata;  il  dérive  de  celui  de  del  Vecchio  et 
comprend  les  temps  suivants. 

a)  On  commence  par  pratiquer  une  incision  transversale,  en 
débridant  à  droite  et  à. gauche  de  l'orifice  d'entrée  de  l'instrument 
vulnérant;  elle  mesurera  6  à  8  centimètres  de  longueur.  Après  sec- 
tion de  la  peau  et  des  muscles  superficiels,  on  pourra  se  trouver  en 
présence  de  deux  alternatives  :  ou  bien  le  trajet  passe  par  les  parties 
molles  de  l'espace  intercostal,  ou  bien  à  travers  une  côte  ou  un  car- 
tilage. Dans  le  premier  cas,  on  incisera  avec  précaution  les  muscles 
intercostaux  dans  le  sens  de  la  plaie  cutanée,  jusqu'à  ce  que  l'on 
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arrive  sur  le  fascia  endothoracique;  dans  le  second,  on  fera  la  résec- 
tion sous-périostée  de  la  côte  ou  du  cartilage,  dans  l'étendue  de  la 
plaie  et,  passant  par  le  champ  de  la  côte,  on  traversera  le  périoste 
ou  le  périchondre  pour  arriver  comme  précédemment,  sur  le  fascia 
endothoracique.  Si  Ton  intervient  pour  une  lésion  du  cœur,  sans 
plaie  cutanée,  le  lieu  d'élection  de  Tincision  transversale  sera  le  mi- 
lieu de  la  hauteur  du  quatrième  espace  intercostal  gauche, contre  le 
sternum. 

P)  On  reconnaît  à  ce  moment  s'il  y  a  ou  non  complication  d'ouver- 
ture de  la  plèvre.  Si  cette  ouverture  existe,  on  l'obture  en  la  tam- 
ponnant provisoirement  avec  de  la  gaze  iodoformée;  dans  certains 
cas,  on  pourrait  encore  la  fermer,  en  prenant  ses  bords  entre  les 
mors  d'une  pince  à  forcipressure  ou  en  la  suturant  provisoirement. 
On  procède  ensuite  comme  dans  le  cas  où  la  plèvre  n'est  pas  blessée. 
Suivant  que  le  trajet  semble  se  diriger  vers  le  haut  ou  vers  le 
bas,  ou  bien  si  la  plaie  siège  au  niveau  des  limites  supérieure  ou 
inférieure  de  la  zone  cardio-vasculaire,  on  s'attaque  à  la  côte  située 
au-dassus  ou  au-dessous  de  Tincision  opératoire,  si  le  jour  donné 
par  la  fenêtre  intercostale  n'est  pas  jugé  suffisant. 

Dans  les  cas  où  l'on  aura  de  parti  pris  incisé  transversalement 
le  quatrième  espace  intercostal,  on  devra  récliner  un  volet  supérieur 
et  un  volet  inférieur,  constituant  ainsi  une  double  trappe.  Pour  cela, 
au  niveau  des  extrémités  de  l'incision  transversale,  on  élèvera  deux 
incisions  verticales,  l'une  le  long  du  bord  gauche  du  sternum,  allant 
du  bord  inférieur  du  troisième  cartilage  costal  jusqu'au  bord  supé- 
rieur du  septième,  par  exemple,  l'autre  parallèle  à  la  précédente, 
ayant  la  nnème  longueur  et  passant  à  5  ou  10  millimètres  en  dedans 
du  mamelon.  Au-dessus  et  au-dessous  de  l'incision  transversale, 
avec  le  doigt  ou  avec  une  spatule  mousse  et  légèrement  recourbée, 
on  décollera  doucement,  à  la  face  interne  de  la  côte,  la  plèvre  dou- 
blée du  fascia  endothoracique  et  du  triangulaire  du  sternum  en 
dedans;  on  sectionnera  les  côtes  et  les  cartilages  au  niveau  des  inci- 
sions latérales  et,  après  avoir  ainsi  récliné  deux  lambeaux  ostéo- 
musculaires,  l'un  supériem*,  l'autre  inférieur,  ou  bien  un  seul  lam- 
beau, tantôt  supérieur,  tantôt  inférieur,  comprenant  un   nombre 
variable  de  côtes  dans  son  épaisseur,  on  aura  une  partie  de  l'aire 
cardiaque  sous  les  yeux. 

S'il  s'agissait  d'une  blessure  située  à  droite  du  sternum,  on  cons- 
tituerait de  même  une  trappe  unique  ou  deux  trappes  ostéo-muscu- 
laires  aux  dépens  des  parties  molles  et  des  cartilages  et  côtes  du 
côté  droit. 
Disons  encore  que,  dans  certains  cas,  si  la  blessure  du  cœur  n'est 
Uev.  de  chir.,  tome  XX.  '—  1899.  0 
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pas  accessible  par  l'ouverture  de  thoracotomie  faite  à  gauche  ou  à 
droite,  il  sera  possible  de  se  reporter  vers  la  ligne  médiane,  en  abra- 
sant  avec  la  gouge  le  bord  correspondant  du  sternum,  ou  bien  en 
sectionnant  et  relevant  latéralement  un  segment  du  sternum  revêtu 
de  ses  parties  molles  extérieures.  Pour  cela  il  suffira  de  pratiquer, 
sur  la  face  antérieure  du  sternum,  deux  incisions  transversales, 
plus  ou  moins  distantes  Tune  de  l'autre,  partant  de  l'incision  verti* 
cale  para-sternale  et  allant  jusqu'au  bord  opposé  de  l'os.  On  décol- 
lera soigneusement  le  triangulaire  de  la  face  profonde  du  sternum, 
puis  on  sectionnera  transversalement  à  la  cisaille,  l'os  suivant  les 
incisions  cutanées  et  on  rabattra  en  dehors  le  fragment  mobilisé, 
une  charnière  s'établissant  par  ilexion  au  niveau  de  l'insertion  des 
cartilages,  sur  le  bord  opposé  du  sternum. 

On  aura  ainsi  réalisé  un  procédé  à  triple  trappe  :  deux  verticales, 
chondro-costales  et  une  latérale,  sternale. 

Mais,  grâce  à  la  mobilité  du  cœur  sur  son  pédicule  vasculaire,  on 
pourra  le  plus  souvent  tirer  l'organe  suffisamment  à  droite  ou  à 
gauche,  pour  voir  et  traiter  une  lésion  rétro-sternale  complémen* 
taire. 

y)  a  ce  moment  de  l'opération,  nous  avons  sous  les  yeux  le  fascia 
endothoracique  et  le  muscle  triangulaire  du  sternum,  à  la  surface 
desquels  rampent  les  vaisseaux  mammaires  internes  et  les  branches 
intercostales  antérieures  qui  s'en  détachent. 

Contre  le  bord  sternal  on  libère  verticalement,  avec  une  sonde 
cannelée,  les  attaches  tendineuses  du  triangulaire;  puis,  avec  l'index 
droit  recourbé  en  crochet,  on  saisit  le  cul-de-sac  pleural.et  les  parties 
molles  qui  le  doublent  et  on  récline  le  tout  en  dehors,  en  rasant  la 
face  antérieure  du  péricarde;  si  les  vaisseaux  néanmoins  sont  trop 
tiraillés,  on  les  sectionne  entre  deux  ligatures.  La  plèvre,  comme 
nous  l'avons  vu,  adhère  faiblement  au  péricarde;  son  décollement 
est  facile  et  peut  être  effectué,  en  hauteur  et  en  largeur,  dans  l'éten- 
due désirée. 

Somme  toute,  pour  découvrir  le  péricarde  en  respectant  le  cul-de- 
sac  pleural,  on  se  comporte  de  la  même  manière  que  pour  éloigner 
delà  face  antérieure  de  la  vessie  le  cul-desac  péritonéal,  lorsque  l'on 
veut  pratiquer  la  taille  hypogastrique  par  la  méthode  extra-périto- 
néale. 

Mais,  de  même  que  pour  traiter  les  plaies  intra-péritonéales  de  la 
vessie,  on  traverse  la  cavité  péritonéale,  de  même,  dans  les  cas  de 
plaie  simultanée  de  la  plèvre  et  du  péricarde,  s'il  existe  un  épan- 
chement  sanguin  dans  la  plèvre,  ou  une  blessure  du  poumon,  on 
ouvrira  largement  la  plèvre,  sans  s'occuper  de  décoller  son  cul-de- 
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sac  antérieur  et  Ton  abordera  le  péricarde  par  la  voie  trans-pleurale. 
S)  Une  fois  que  le  péricarde  est  découvert,  par  la  méthode  sous- 
pleurale  ou  traus-pleurale,  on  le  saisit  avec  une  pince  pour  y  prati- 
quer par  dédolement  une  boutonnière,  s*il  est  intact;  on  accroche 
immédiatement  Tune  des  lèvres  de  la  plaie,  s'il  est  perforé,  et  avec 
des  ciseaux  mousses,  on  ouvre  verticalement  ou  obliquement  le  sac 
fibreux  dans  l'étendue  suffisante. 

Après  évacuation  du  sang  contenu,  on  procède  à  la  recherche  des 
blessures  pouvant  exister  sur  les  parois  du  cœur  ou  des  gros  vais- 
seaux, ou  sur  les  différentes  faces  du  péricarde.  La  faible  sensibilité 
de  la  £eu:e  interne  du  péricarde  permettra  facilement  cette  recherche, 
qui  sera  faite  à  Taide  de  Tceil  et  du  doigt  plongeant  à  travers  l'inci- 
sion péricardique,  dont  les  bords  repérés  avec  des  pinces  à  forcipres* 
sure  seront  tirés  en  dehors.  Pour  annihiler  l'irritabilité  de  la  séreuse 
et  prévenir  l'arythmie  cardiaque  qui  pourrait  suivre  l'excitation  mé- 
canique de  sa  surface,  Heitler  {Société  império-royale  des  Médecins 
de  Vienne^  8  janvier  1898)  préconise  les  attouchements  à  la  cocaïne. 

e)  Pour  arrêter  l'hémorragie  qui  peut  être  fournie  par  la  surface  du 
péricarde,  par  les  parois  du  cœur  ou  l'une  de  ses  cavités,  deux  pro- 
cédés d'hémostase  sont  applicables  :  le  tamponnement  et  la  suture. 

Le  tamponnement,  qui  a  été  appliqué  dans  plusieurs  des  cas  que 
nous  avons  rapportés,  a  été  fait  avec  de  la  gaze  iodoformée  ou  de  la 
gaze  aseptique.  Il  sera  surtout  applicable  aux  cas  d'hémorragie  en 
nappe  provenant  de  lésions  superficielles  du  péricarde  ou  des  parois 
da  cœur.  On  pourra  au  besoin  imprégner  les  tampons  d'un  liquide 
hémostatique,  non  irritant  pour  la  séreuse,  tel  qu'une  solution  de 
gélatine,  à  5  ou  10  pour  100,  dissoute  dans  le  sérum  physiologique 
à  7  pour  1000  de  chlorure  de  sodium  (Carnot). 

Si  l'hémorragie  provient  d'une  blessure  du  péricarde,  on  pourra, 
en  fermant  la  plaie  par  la  suture,  tarir  la  source  du  sang. 

S'il  s'agitde  la  lésion  d'une  artère  coronaire,  on  placera  une  ligature 
sur  chacun  des  bouts,  en  les  chargeant  sur  une  aiguille  armée  d'un  fil. 

Les  plaies  des  gros  vaisseaux  intra-péricardiques  devront  être 
traitées  par  la  suture  latérale. 

Les  plaies  pénétrantes  des  cavités  du  cœur,  et  celles  qui  intéres- 
sent une  certaine  épaisseur  des  parois,  nécessiteront  la  suture,  afin 
d'arrêter  l'hémorragie  dans  les  deux  cas,  et  pour  prévenir  un  affai- 
blissement de  la  paroi  et  la  formation  d'un  anévrysme  cardiaque 
pouvant  se  rompre  ultérieurement  dans  le  second  cas. 

La  suture  du  cœur  est-elle  possible  et  ne  comporte-t-elle  aucun 
inconvénient  sérieux?  Les  recherches  expérimentales  faites  sur 
les  animaux  par  Block  (1882),  celles  de  Simplicio  del  Vecchio(1885), 
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celles  de  Salomoni  (Congrès  des  Chirurgiens  italie^iSy  1896)  et  celles 
plus  récentes  et  plus  nombreuses  de  Bode  [Beitraege  zur  kli^i,  Chi- 
i^rgle^  1897,  t.  XIX,  fasc.  1,  p.  167),  nous  montrent  que  l'on  peut 
effectuer  cette  suture,  quoique  parfois  avec  certaines  difficultés,  et 
qu'il  n'en  résulte  aucun  inconvénient  sérieux  immédiatement  ou 
secondairement. 

Comment  doit-on  exécuter  cette  suture?  Il  est  préférable  d'em- 
ployer la  soie,  de  crainte  d'une  résorption  trop  rapide  du  catgut,  et 
la  suture  doit  élre  faite  à  points  séparés,  suffisamment  rapprochés 
pour  qu'elle  soit  imperméable  au  sang  qui  se  trouve  à  une  certaine 
pression  dans  les  cavités.  Del  Vecchio  a  montré  les  inconvénients 
de  la  suture  en  double  surjet,  faite  à  la  soie  ou  au  catgut,  qui  est 
d'exécution  plus  rapide  et  offre  une  étanchéité  plus  certaine,  mais  a 
l'inconvénient  de  mortifier  les  fibres  qu'elle  enserre  et  expose  à 
l'hémorragie  secondaire. 

En  nous  basant  sur  les  expériences  faites  sur  les  animaux  et  sur 
les  quelques  opérations  pratiquées  chez  l'homme,  nous  conclurons 
par  conséquent  en  faveur  de  la  suture  h  points  séparés,  à  la  soie. 

L'endocarde  sera  autant  que  possible  laissé  en  dehors  de  l'anse 
des  fils,  de  façon  à  éviter  les  coagulations  sanguines  qui  se  forme- 
raient à  leur  contact. 

S'agit-il  d'une  blessure  de  la  face  antérieure  du  ventricule  droit 
ou  du  ventricule  gauche,  on  commence  par  placer  le  doigt  sur  la 
plaie,  pour  fixer  le  cœur  et  arrêter  l'hémorragie  (Parozzani,  Rehn); 
cette  hémorragie  se  produirait  exclusivement  pendant  la  diastole 
(Rehn),  pendant  la  systole  et  la  diastole  (Bode). 

D'après  ce  dernier  auteur,  il  faut  suturer  le  ventricule  droit  pen- 
dant la  diastole  et  le  ventricule  gauche  pendant  la  systole.  Au  com- 
mencement de  la  systole  ou  de  la  diastole,  suivant  le  ventricule 
atteint,  on  pique  une  des  lèvres  de  la  plaie  et  il  faut  attendre  la  sys- 
tole ou  la  diastole  suivante  pour  piquer  l'autre  lèvre.  Le  fil  est  tiré 
pendant  une  nouvelle  contraction  ou  dilatation.  A  chaque  temps 
intermédiaire  on  remet  le  doigt  sur  la  plaie,  pour  empêcher  Tissue 
du  sang.  Une  fois  la  première  anse  de  fil  placée,  on  s'en  sert  pour 
fixer  le  cœur,  en  tirant  dessus,  et  le  passage  des  autres  points  devient 
relativement  facile. 

Si  la  blessure  siège  sur  l'un  des  bords  du  cœur^  il  faut  déplacer 
l'organe  vers  la  droite  ou  vers  la  gauche,  et  si  elle  occupe  la  face 
postérieure,  il  est  nécessaire  de  le  renverser  en  le  faisant  pivoter 
sur  son  pédicule  vasculaire.  Pour  faciliter  ces  mouvements  de 
déplacement  du  cœur,  Bode  conseille  d'en  saisir  la  pointç  entre 
les  mors  d'une  pince  à  fixation.  Cette  pratique  n'a  eu  aucun  incon- 
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vénient  sur  les  animaux  et  n'en  aurait  pas  davantage  sur  le  cœur  de 
rhomme  vivant;  toutefois  nous  devons  dire  qu'en  opérant  ainsi  sur 
le  cadavre,  nous  avons  déchiré  facilement  la  portion  de  tissu  mus- 
culaire saisie  entré  les  mors  de  la  pince.  Avant  de  recourir  à  la 
pince,  il  nous  semblerait  donc  plus  prudent  de  chercher  à  déplacer 
l'organe,  en  le  saisissant  entre  les  doigts  recouverts  d'une  com- 
presse, pour  les  empêcher  de  glisser.  Chaque  fois  que  l'on  place  un 
point  de  suture,  le  cœur  reste  immobile  en  diastole,  pendant  un 
certain  temps,  puis  les  contractions  reparaissent  et  se  font  tumul- 
tueuses, ce  qui  ne  laisse  pas  d'apporter  une  certaine  gêne  à  l'acte 
opératoire.  Pour  atténuer,  dans  une  certaine  mesure,  cette  irrita- 
bilité du  cœur,  on  pourrait  en  toucher  la  surface  à  la  cocaïne,, sui- 
vant le  conseil  de  Heitler. 

Les  sutures  en  saillie  à  la  surface  du  péricarde  viscéral  ont  tout 
au  plus  l'inconvénient  d'amener  la  formation  de  quelques  adhé* 
rences  entre  les  deux  feuillets  de  la  séreuse. 

Une  fois  les  plaies  cardiaques  suturées  et  l'hémorragie  arrêtée, 
on  nettoie  le  péricarde  avec  des  tampons  et  l'on  réunit,  par  des 
points  séparés  à  la  soie,  les  lèvres  de  la  plaie  d'incision  péricardique, 
en  ayant  soin  de  ne  pas  la  fermer  complètement  et  de  placer  à  son 
angle  inférieur  une  mèche  de  gaze  iodoformée;  on  aura  ainsi  un 
orifice  de  décharge,  en  cas  de  renouvellement  de  l'hémorragie,  ou  de 
production  d'exsudat  séreux,  si  une  péricarditeexsudative  survient. 
Si  la  plèvre  a  été  Intéressée  et  si  elle  contient  une  grande  quan- 
tité de  sang,  il  faudra  alors  réouvrir  la  plaie  pleurale,  dans  le  cas  où 
l'on  en  aurait  fait  l'oblitération  provisoire  ;  on  enlèvera  le  sang  et 
les  corps  étrangers  que  peut  contenir  la  séreuse,  on  fera  l'hémostase 
des  points  du  poumon  que  l'on  verrait  saigner,  puis  on  suturera 
l'ouverture,  sauf  en  un  point  qui  servira  à  laisser  passer  une  mèche 
de  drainage. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  remettre  en  place  et  à  fixer  également  par 
des  sutures  les  lambeaux  ostéo-musculaires  qui  ont  été  relevés  pen- 
dant l'établissement  de  la  voie  d'accès.  Les  mèches  péricardiques  et 
pleurales  sortiront  par  les  angles  de  la  plaie  thoracique  incomplète- 
ment réunie. 

Après  l'opération,  le  blessé  sera  couché,  réchauffé  et  on  prati- 
quera, si  la  perte  de  sang  a  été  abondante,  une  infusion  sous-cutanée 
de  la  solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium. 

Inutile  d'ajouter  que  le  blessé  sera  mis  dans  une  chambre  à  part, 
attentivement  surveillé,  et  qu'on  lui  appliquera,  s'il  y  a  lieu,  les 
prescriptions  du  traitement  médical  que  nous  avons  formulées  pré- 
cédemment. 
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Si  Ton  a  la  chance  de  voir  le  patient  guérir,  il  faudra  pour  éviter 
le  développement  d'un  anévrysme  cardiaque,  ou  la  production  d'une 
rupture  de  la  cicatrice,  lui  recommander  d'éviter  toute  fatigue  et 
tout  effort  pendant  longtemps  et  ne  lui  permettre  de  reprendre  ses 
occupations  qu'après  une  observation  de  plusieurs  mois. 

L'opération  sera  conduite  de  la  même  façon,  qu'il  s'agisse  d'une' 
péricardotomie  préventive,  primitive  ou  secondaire,  ayant  pour  but 
de  combattre  l'hémorragie. 

Si  la  péricardotomie  a  été  faite  dans  le  but  de  rechercher  une 
aiguille  enfoncée  dans  le  muscle  cardiaque,  on  tâchera  de  la  voir  et 
de  la  saisir  avec  une  pince,  incisant  même  au  besoin  les  fibres  mus- 
culaires superficielles  et  pratiquant  une  petite  plaie  qu'on  fermera 
ensuite  par  la  suture;  si  l'aiguille  échappe  et  disparaît  complète- 
ment dans  l'une  des  cavités,  il  faut  l'y  abandonner,  car  son  séjour 
sera  moins  dangereux  que  les  désordres  que  l'on  produirait  pour 
l'extraire. 

S'il  s'agit  d'une  intervention  pour  péricardite  séreuse  ou  puru- 
lente tardive,  on  aura  besoin  d'une  voie  moins  large  et  l'on  pourra, 
dans  ce  cas,  adopter  la  manière  de  faire  d'Ollier,  ou  recourir  aux 
excellents  procédés  de  Roberts  et  de  Delorme- Mignon. 

Conclusions. 

De  Tétude  que  nous  venons  de  faire,  nous  croyons  pouvoir 
dégager  les  conclusions  suivantes  : 

1*^  La  symptomatologie  des  blessures  du  cœur  et  du  péricarde  ne 
nous  semble  pas  plus  incertaine  que  celle  des  blessures  du  péritoine 
ou  de  certains  viscères  abdominaux; 

2°  Le  diagnostic  est  aussi  difficile  et  aussi  délicat  dans  un  cas  que 
dans  l'autre  et  exige  toute  la  vigilance  du  chirurgien; 

3°  Le  pronostic  n'est  pas  toujours  funeste,  ainsi  que  le  montrent 
la  statistique  de  Fischer  et  la  nôtre; 

4"  La  thérapeutique  n'est  plus  désarmée,  ainsi  que  le  prouvent  les 
interventions  déjà  nombreuses,  pratiquées  dans  ces  derniers  temps 
par  divers  chirurgiens;  nous  avons  cherché  à  établir  qu'elle  pour- 
rait être  encore  plus  active,  en  rapportant  beaucoup  de  cas  où  le 
traitement  chirurgical  eût  été  possible  et  aurait  eu  des  chances 
d'être  efficace.  • 
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J.  P...,  âgé  de  trente-trois  ans,  mécanicien,  va  pour  la  première  fois  le 
16  janvier  1898,  se  plaint  d'une  douleur  violente  dans  tout  le  côté  gauche 
du  thorax.  Le- début  de  cette  douleur  remonte,  dit-il,  à  quinze  ou  seize  mois; 
elle  le  gène  tellement  dans  son  travail  qu*il  a  consulté  déjà  un  grand 
nombre  de  médecins  à  ce  sujet. 

Désignée  tour  à  tour  comme  étant  le  symptôme  d*un  rhumatisme,  d'une 
névralgie,  d'une  péricardite  de  la  base,  d'une  pleurésie,  d'une  arthrite, 
d'une  périostite,  d'une  névrite,  d'une  angine  de  poitrine,  etc.,  etc.,  cette 
douleur  n'en  augmente  pas  moins,  tous  les  traitements  successivement 
essayés  ayant  constamment  échoué. 

Découragé,  le  malade  avait  abandonné  tout  traitement  depuis  cinq  mois, 
quand,  la  douleur  prenant  de  telles  proportions,  il  vint  demander,  sinon 
la  guérison,  du  moins  un  soulagement  à  ses  soulTrances,  qui  sont  continues 
et  souvent  assez  intenses  pour  supprimer  tout  sommeil.  Le  malade  lui- 
même  fait  remarquer  que,  sauf  cette  douleur,  sa  santé  est  excellente  et 
qu'il  jouit  d'une  vigoureuse  constitution.  En  effet,  c'est  un  homme  robuste, 
qui  a  toujours  vécu  d'un  travail  très  pénible,  sans  faire  d'excès  de  bois- 
sons. H  n'a  jamais  eu  la  moindre  maladie,  n'est  pas  syphilitique,  est  marié, 
père  de  six  enfants  bien  portants,  et  rien  dans  ses  antécédents  personnels 
comme  dans  ceux  de  sa  famille,  ne  peut  faire  découvrir  la  trace  d'une 
diathèse  quelconque. 

Cette  douleur  qui  occupe  le  sommet  gauche  du  thorax,  s'étend  au  cou,  à 
la  région  scapulaire,  à  Tépaule  et  au  bras  du  même  côté.  Sourde,  pongi- 
tive,  accompagnée  d'élancements  aigus,  elle  revient  par  paroxysmes  et 
prend  quelquefois  des  proportions  telles  que  de  fortes  injections  de  mor- 
phine le  soulagent  à  peine. 

il  n'existe  ni  dyspnée,  ni  oppression,  ni  toux,  ni  altération  de  la  voi.x,  ni 
dysphagie.  Le  creur  n'offre  rien  d'anormal  à  Tauscultalion  et  le  pouls 
comparé  des  deux  radiales  ne  présente  aucune  différence. 
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Dans  le  dos,  au  point  maximum  de  la  douleur,  c'est-à-dire  au  point  de 
réunion  de  l'épine  de  Tomoplate  avec  le  bord  spinal  de  cet  os,  il  existe  un 
léger  gonflement  diffus  et  peu  douloureux  au  toucher  :  c*est  une  simple 
voussure  à  limites  mal  accusées.  Â  ce  niveau,  la  peau  conserve  sa  couleur 
normale  en  montrant  toutefois  un  développement  exagéré  des  veines 
cutanées. 

La  percussion  fait  reconnaître  une  étendue  de  matité  correspondant  à  la 
région  scapulaire,  et  le  doigt,  poussé  de  dedans  en  dehors,  sous  le  bord 
spinal  de  cet  os,  au  niveau  de  l'épine,  peut  percevoir  d'une  façon  assez 
distincte  le  frémissement  vibratoire,  ou  Ihriil,  d*un  anévrysme  avec  expan- 
sion à  chaque  systole  venlriculaire. 

L'auscultation  au  niveau  de  cette  voussure  fait  entendre  un  bruit  de 
souffle  unique,  intermittent  et  doux,  bien  localisé. 

En  raison  de  Tabsence  complète  des  symptômes  intra-thoraciques,  le 
diagnostic  est  fait  de  la  façon  suivante  : 

Tumeur  anévrysmale  s'étant  développée  à  Tcxtérieur  du  thorax,  entre  la 
face  postérieure  des  quatrième,  cinquième  et  sixième  côtes  et  la  fosse 
sous-scapulaire,  aux  dépens  d'une  ou  de  deux  artères  intercostales,  ou 
bien  encore  aux  dépens  de  Tarière  scapulaire  inférieure. 

Du  mois  de  janvier  au  mois  de  mai,  le  malade  est  revu  plusieurs  fois  sans 
présenter  d'amélioration  notable.  Tous  les  traitements  internes  de  Tané- 
vrysme  en  général  ont  échoué  et  la  voussure  du  dos  a  certainement 
augmenté  de  volume,  tandis  que  le  frémissement  vibratoire  est  maintenant 
beaucoup  plus  distinct. 

Le  14  mai,  le  malade  vient  déclarer  qu'il  souffre  trop,  que  ses  douleurs 
augmentent  et  qu'il  est  absolument  décidé  à  mettre  fin  à  ses  jours  si  Ion  ne 
peut  pas  tenter  une  opération  quelconque  pour  le  soulager.  Il  est  prêt  à 
tout,  se  résignera  à  n'importe  quelle  opération,  quelque  grave  qu'elle  soit, 
et  sa  détermination  est  telle  qu'il  demande  instamment,  comme  une  chose 
toute  naturelle,  qu'on  l'achève  sur  la  table  d'opération,  et  qu'on  ne  le 
laisse  passe  réveiller  du  sommeil  chloroformique,  si,  après  exploration,  la 
guérison  est  déclarée  impossible  à  obtenir. 

Après  avoir  soumis  le  malade  à  l'examen  de  deux  confrères,  il  est 
décidé  qu'une  opération  sera  tentée  pour  aller  à  la  recherche  de  cet  ané- 
vrysme, en  disséquant  attentivement  toute  la  région  sous-scapulaire.  Le  sac 
une  fois  isolé,  on  peut  admettre,  si  l'on  n'a  pas  alTaire  à  un  anévrysme 
difTus,  qu'il  sera  possible  d'en  pratiquer  Tablation  en  liant  toitemenl  le 
pédicule,  si  celui-ci  n'est  pas  trop  large,  ou  mieux  en  liant  l'artère  à  l'entrée 
et  à  la  sortie  du  sac  avant  d'énucléer  ce  dernier. 

Opération.  —  L'opération  a  lieu  le  19  mai  1898.  Le  malade  est  couché 
sur  le  côté  droit,  le  bras  gauche  ramené  au-devant  du  sternum,  en  adduc- 
tion forcée.  La  peau  est  incisée  sur  une  longueur  de  14  centimètres,  le 
long  du  bord  spinal  de  l'omoplate,  ainsi  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
l'aponévrose  et  les  fibres  inférieures  du  trapèze  jusqu'à  la  rencontre  du 
bord  supérieur  du  grand  dorsal. 
Les  deux  lèvres  de  cette  incision  profonde  étant  chargées  sur  deux  larges 
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écarleurs,  les  fîbres  du  rhomboïde  sont  ensuite  divisées  perpendiculai- 
rement, de  haut  en  bas  et  avec  précaution,  car  ce  muscle  est  aminci  et  les 
battements  semblent  maintenant  se  produire  presque  sous  le  bistouri. 

Le  rhomboïde  une  fois  divisé  et  le  bord  spinal  de  Tonioplate  écarté  des 
côtes,  le  sac  de  Tanévrysme  apparaît,  remplissant  toute  la  région.  Ce  sac 
n'étant  plus  maintenu  par  la  solide  sangle  que  formaient  le  trapèze  et  le. 
rhomboïde  en  dedans,  Tomoplalei  en  dehors,  se  dilate  pour  ainsi  dire 
tout  d'un  coup  et  forme  en  quelques  instants  une  protubérance  énorme, 
irréductible  et  qui  soulève  le  bord  spinal  de  Tomoplate  pour  faire  hernie 
entre  les  lèvres  de  Tincision. 

La  tumeur  anévrysmale  est  maintenant  plus  grosse  que  le  poing,  agitée 
de  mouvements  tumultueux,  effrayants,  et  donnant  Timpression  que  le  sac 
va  se  rompre  à  tout  instant. 

On  peut  s'assurer,  en  examinant  la  région  avec  les  plus  grandes  précau- 
tions, que  Fanévrysme  était  exactement  coiffé  par  la  fosse  sous-scapuiaire 
presque  tout  entière.  En  refoulant  lentement  le  sac  avec  la  pulpe  des  doigts, 
on  constate  que,  sous  Tomoplate,  les  quatrième,  cinquième  et  sixième  côtes 
manquent  complètement.  En  palpant  ces  côtes  de  dedans  en  dehors,  il  est 
facile  de  sentir  leur  amincissement  progressif  jusqu'à  Tendroit  où  elles 
cessent  brusquement,  le  doigt  s'enfonçant  alors  profondément  dans  la  cavité 
du  thorax.  A  quatre  ou  cinq  centimètres  plus  loin,  le  doigt  retrouve  le 
second  fragment  également  aminci  dans  la  même  côte,  laquelle  s'épaissit 
peu  à  peu  et  se  continue  en  dehors  sans  interruption. 

Devant  un  état  de  choses  aussi  inattendu  et  une  situation  aussi  périlleuse, 
le  seul  parti  à  prendre  était  de  panser  le  malade,  sans  perdre  de  temps, 
pour  éviter  la  rupture  de  ranévrysme  et  la  mort  sur  la  table  môme 
d'opération.  Le  sac  est  donc  refoulé  doucement  sous  l'omoplate  qui  est 
maintenue  par  un  aide,  tandis  que  les  parties  sont  remises  en  place  et 
les  deux  lèvres  de  l'incision  réunies  h  grand'peine  par  uue  série  de  fortes 
sutures;  enfîn  la  région  est  protégée  par  un  volumineux  coussin  d'ouate 
maintenu  bien  serré  par  un  bandage  de  corps. 

Les  suites  de  cette  exploration  chirurgicale  ne  sont  pas  aussi  immédiate- 
ment terribles  qu'on  aurait  pu  le  supposer,  car  le  malade  revient  à  lui  dans 
un  état  relativement  satisfaisant.  La  douleur  de  la  région  scapulaire,  toute- 
fois, est  rendue  intolérable  par  la  violence  des  battements  et  n'^est  apaisée 
qu'avec  des  injections  de  morphine,  faites  régulièrement  toutes  les 
six  heures. 

Les  jours  suivants,  le  malade  prend  un  peu  de  nourriture,  mais  il 
s'afTaibJit  visiblement,  les  battements  du  cœur  et  le  pouls  perdent  graduel- 
lement de  leur  force;  enfm,  le  23  mai,  quatre  jours  pleins  après  l'opération, 
le  malade  meurt,  non  pas  de  la  rupture  de  son  anévrysme,  comme  on  pou- 
vait s'y  attendre,  mais  d'une  syncope. 

Les  parents  s'étant  opposés  à  l'autopsie,  il  fut  malheureusement  impos- 
sible de  disséquer  Tanévrysme  et  il  est  déplorable  qu'une  pièce  anatomique 
aussi  rare  n'ait  pas  pu  être  conservée;  mais,  en  enlevant  quelques  sutures 
et  en  ouvrant  le  sac,  il  fut  néanmoins  assez  facile  d'y  introduire  le  doigt  et 
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d'en  explorer  la  cavité  pour  se  rendre  compte  de  son  point  de  départ  et  de 
ses  rapports  avec  les  autres  organes. 

La  poche  de  ranévrysme  est  de  grande  dimensions,  pleine  de  caillots, 
dont  quelques-uns  assez  adhérents,  et  tapissée  presque  uniformément  par 
une  membrane  lisse.  La  saillie  que  font  les  fragments  des  quatrième»  des 
cinquième  et  sixième  côtes  dans  cette  cavité,  la  divise  en  plusieurs  lobes 
d'inégale  grandeur.  On  voit  que  la  tumeur  s*est  façonnée  suivant  les 
organes  au  milieu  desquels  elle  s*est  développée  et  suivant  que  ceux-ci  ont 
présenté  plus  ou  moins  de  résistance  à  la  destruction. 

La  portion  extra-lhoracique  du  sac,  qui  aélé  décrite  avec  l'opération,  est 
à  peu  près  de  même  dimension  que  la  portion  intra-thoracique,  laquelle 
communique  avec  Taorle  par  une  ouverture  assez  large,  exactement  au 
point  où  la  crosse  de  Taorte  finit  et  où  Taorte  thoracique  commence.  Cette 
ouverture  qui  peut  bien  avoir  trois  centimètres  de  longueur,  est  une  fente 
longitudinale,  située  sur  la  paroi  gauche  et  postérieure  du  tronc  artériel, 
n'intéressant  que  le  tiers  ou  la  moitié  à  peine  de  la  circonférence  du  vais- 
seau dont  la  tunique  interne  est  lisse.  Knfln,  le  sac,  autant  qu'il  est  permis 
d'en  juger  par  l'exploration  digitale,  adhère  a  la  plèvre,  à  la  face  interne 
des  côtes  et  à  la  portion  latérale  du  corps  de  deux  des  vertèbres  dorsales 
dont  l'une  présente,  à  ce  niveau,  une  excavation  assez  prononcée. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  citer  cette  observation,  d'abord  à 
cause  de  Textrôme  rareté  d*une  telle  lésion,  ensuite  pour  faire  voir 
combien  une  aussi  grosse  tumeur  a  pu  se  développer  pendant  long- 
temps en  passant  pour  ainsi  dire  inaperçue.  Tandis  que  les  batte- 
ments de  l'anévrysme,  fortement  atténués  dans  le  dos  par  la  sangle 
naturelle  formée  par  le  rhomboïde,  le  trapèze  et  Tomoplate,  ne  sont 
devenus  perceptibles  que  quelques  mois  avant  l'opération,  les  signes 
physiques,  du  côté  de  la  cavité  thoracique,  ont  toujours  fait  défaut, 
et  cela  à  un  tel  point  que  plusieurs  médecins,  les  uns  après  les 
autres,  n'ont  expliqué  le  seul  et  unique  symptôme,  la  douleur,  que 
par  des  erreurs  de  diagnostic. 

Au  point  de  vue  de  l'étiologie,.  cette  observation  présente  encore 
cette  particularité  qu'on  n'y  trouve  aucune  des  causes  ordinaires  de 
l'anévrysme  de  Taorte,  qui,  dans  le  cas  présent,  ne  peut  être  imputé 
qu'à  l'effort  prolongé. 

Enfin  il  est  étrange  qu'un  anévrysme  sacciforme  de  l'aorte  tho- 
racique, au  lieu  de  se  développer  en  avant,  comme  c'est  la  règle, 
en  se  faisant  de  la  place  aux  dépens  des  parties  molles  si  faciles  à 
repousser,  se  soit  agrandi  en  arrière,  en  usant  le  squelette  de  la  cage 
thoracique,  pour  venir  s'épanouir  dans  la  fosse  sous-claviculaire. 


LES  PARALYSIES  POST-ANESTHÉSIQUES 


Par   le   D'  MALLT. 


A  la  suite  de  certaines  opérations  chirurgicales  avec  anesthésie 
générale,  on  observe  parfois  des  troubles  paralytiques  plus  ou  moins 
importants. 

Ces  paralysies  occupant  le  plus  souvent  une  région  étrangère  au 
champ  opératoire,  leur  rareté  relative,  enfin  Tobscurité  apparente 
de  leur  pathogénie,  ont  déterminé  certains  auteurs  à  les  ranger  dans 
un  groupe  à  part  sous  le  nom  de  paralysies  post-anesthésiques;  dans 
Tesprit  des  auteurs,  Tanesthésie  générale  serait  la  cause  efficiente  de 
ces  paralysies. 

Une  analyse  sommaire  des  observations  publiées  sur  ce  sujet  va 
nous  permettre  de  préciser  deux  points  principaux  : 

1°  La  nature  même  de  ces  paralysies,  et  leur  classification  ana- 
tomo-pathologique  ; 

2*  L'importance  qu'il  convient  d'attribuer  à  l'anesthésie  elle-même, 
et  aux  agents  anesthésiques,  au  point  de  vue  de  leur  pathogénie. 

C'est  ainsi  que  nous  étudierons  successivement  : 

1*  Les  paralysies  par  hémorragie  cérébrale  ou  paralysies  cen- 
trales; 

2°  Les  paralysies  hystériques; 

.>  Les  paralysies  périphériques; 

4'»  Les  paralysies  réflexes. 

L'ordre  que  nous  suivons  ici  n'est  déterminé  que  par  les  facilités 
d'exposition. 

L  —  Paralysies  centrales. 

Les  dix  observations  qui  suivent  se  rapportent  toutes  à  des  acci- 
dents hémiplégiques  ayant  suivi  presque  immédiatement  une  opé- 
ration grave  avec  anesthésie. 

La  nature  de  ces  paralysies  ne  fait  aucun  doute;  pour  la  grande 
majorité  il  n'est  pas  douteux  qu'il  faible  invoquer  une  hémorragie 
cérébrale;  du  reste,  quatre  de  ces  observations  sont  accompagnées 
d'autopsie  «t  les  lésions  ont  été  parfaitement  nettes. 
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Ce  sont  des  ramollissements  corticaux  généralement  très  localisés; 
une  seule  fois  il  y  eut  inondation  ventriculaire. 

La  cause  de  ces  accidents  doit-elle  être  attribuée  à  Tanesthésie? 
Il  s'agit,  on  le  voit,  de  malades  éminemment  prédisposés  à  ces  sortes 
d'accidents;  Tâge,  le  sexe,  la  diathèse  cancéreuse,  tout  nous  fait 
concevoir  que  ces  malades  étaient  en  imminence  d'ictus.  Reste  à 
déterminer  si  la  rupture  vasculaire  a  été  provoquée  par  Tanesthésie 
elle-même  ou  s*il  faut  incriminer  Tagent  anesthésique. 

Il  est  difficile  de  nier  ici  l'influence  de  l'anesthésie  comme  cause 
immédiate;  il  y  a  tout  lieu  d'admettre  que  le  trouble  circulatoire 
cérébral  qui  constitue  l'état  anesthésique  a  pu  provoquer  une  rup- 
ture vasculaire  déjà  prête  à  se  produire;  mais  si  l'on  songe  que  ces 
sortes  d'accidents  se  produisent  journellement,  spontanément  ou 
sous  les  causes  les  plus  minimes,  telle  qu'une  simple  émotion,  on 
verra  que  le  rôle  de  l'anesthésie  doit  être  considéré  comme  très  peu 
important.  Du  reste,  si  l'on  considère  le  nombre  considérable  de 
malades  que  l'on  anesthésie  tous  les  jours  dans  des  conditions  sem- 
blables, et  la  grande  rareté  des  accidents  de  cette  nature,  on  sera 
amené  à  restreindre  encore  davantage  le  rôle  de  Tanesthésie  générale 
comme  agent  provocateur  de  l'hémorragie  des  centres. 

Dans  ces  conditions,  est  il  permis  d'attribuer  à  l'agent  anesthésique, 
chloroforme  ou  éther,  un  rôle  quelconque  dans  la  genèse  de  ces  acci- 
dents? Nous  ne  le  pensons  pas,  et  rien  ne  nous  autorise  à  affirmer 
une  semblable  action,  du  moins  pour  cette  classe  de  paralysie.  Il 
faudrait  attribuer  au  chloroforme  et  à  l'éther  une  action  immédiate, 
instantanée,  sur  les  tuniques  vasculaires  et,  jusqu'à  présent,  rien  ne 
justifie  une  pareille  assertion. 

Obs.  I,  —  Ingelrans.  Écho  médical  du  Nord,  26  juia  1898,  n^  76. 

Une  femme  de  quarante-six  ans  subit  une  hystérectomie  abdominale 
totale  le  16  août  i898,  à  raidi  ;  durée  :  une  heure.  A  quatre  heures  du  soir,  elle 
présente  les  symptômes  d*une  hémiplégie  droite.  Quinze  jours  plus  tard,  on 
note  la  paralysie  complète  du  bras  et  de  la  jambe  droits  avec  perte  de  la 
sensibilité;  la  face  est  moins  complètement  paralysée;  il  y  a  une  escbare 
sacrée.  Incontinence  des  matières  pendant  trois  semaines.  A  partir  de  cette 
époque,  les  phénomènes  régressent  et  au  bout  de  deux  mois,  la  malade 
quitte  rhôpital  marchant  à  peu  près  normalement.  Le  bras  reste  paralysé; 
il  n'y  a  pas  eu  d'exagération  des  réflexes,  ni  de  tendance  à  la  contracture. 

• 

Obs.  II.  —  Phocas.  Nord  médical,  l®*"  août  1898,  n»  92. 

Une  femme  de  quarante-six  anis  subit  une  hystérectomie  abdominale 
totale  pour  fibromes  utérins,  le  16  avril  1898.  Durée  :  une  heure  et  demie. 
Plus  de  100  grammes  de  chloroforme.  Position  Tredelenburg.  Trois  heures 
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après,  la  malade  était  dans  le  coma  apoplectique,  fumant  la  pipe  du  côté 
droit.  Le  lendemain  matin,  l*étatcomaleux  est  dissipé;  il  reste  une  paralysie 
ilasque  complète  du  côté  droit,  face,  bras  et  jambe,  avec  conservation  de  la 
sensibilité.  Trois  jours  après,  nouvel  état  apoplectique  passager,  adminis- 
tration d'iodure  de  potassium.  Incontinence  des  urines;  aphasie.  Vers  le 
quinzième  jour,  disparition  des  phénomènes  psychiques;  à  la  fin  de  la 
cinquième  semaine,  disparition  de  l'incontinence.  Trois  mois  après,  elle 
quitte  le  service,  traînant  encore  la  jambe,  soulevant  le  bras  inerte,  non 
aphasique. 

Obs.  III.  —  Budinger.  Ueber  Lœhmimgen  nach  Chloroform  narkosen.  Arch. 
fur  klifiLsch  Chirurgie,  1894,  Bd.  47,  S.  121. 

Une  femme  de  quarante-six  ans  subit  une  laparotomie  exploratrice  pour 
carcinome  du  foie  et  de  Testomac.  Durée  :  un  quart  d'heure.  La  nuit  sui- 
vante, on  constate  une  monopicgie  brachiale  totale;  conservation  de  la  sen- 
sibilité et  des  réactions  électriques.  Les  phénomènes  paralytiques  régres- 
sent de  la  périphérie  vers  le  centre.  Mort  au  bout  de  sept  semaines. 

L*autopsie  fait  découvrir  un  foyer  de  ramollissement  au  pied  de  la 
deuxième  frontale  droite;  foyers  de  ramollissement  plus  petits  disséminés 
dans  le  centre  ovale. 

0b8.  IV.  —  Budinger.  Loc.  cit. 

Une  femme  de  trente-quatre  ans  subit  une  amputation  pour  sarcome  de 
la  jambe.  Le  lendemain,  hémiplégie  droite  avec  aphasie  et  paralysie  faciale 
gauche.  Anesthésiedu  membre  supérieur  droit  moins  marquée  au  niveau 
du  tronc  el  du  membre  inférieur.  Réflexes  un  peu  exagérés  à  droite.  Dis- 
parition progressive  des  symptômes  et  guérison  complète  en  six  mois. 

Obs.  V.  —  Senger.  Deutsche  medicînischc  Wochenschrift,  1894,  n°  37,  p.  722. 

Ijnc  femme  de  cinquante-six  ans  est  opt'rée  d'un  cancer  du  sein  gauche. 
Apres  une  chloroformisation  pénible,  la  malade  se  réveille  présentant  une 
hémiplégie  complète  de  la  face  et  des  membres.  Uétlexes  exagérés,  trcpida- 
tioQ  épileptoïde  du  pied  paralysé.  Au  bout  de  deux  ans,  le  bras  est  presque 
normal,  la  Jambe  traîne  encore. 

03s.  VI. —  Krumm.  Ueber  Narkosen  lœhmungen,  Sammlung.  klinische  Vor- 
trdge,  1899,  n»  139. 

Une  femme  de  cinquante  et  un  ans  subit  une  laparotomie  exploratrice 
pour  un  sarcome  de  Tovaire  généralisé  au  péritoine.  Durée  :  vingt-cinq 
minutes;  25  ce.  de  chloroforme.  Au  réveil,  aphasie,  paralysie  faciale 
droite  incomplète;  24  heures  après,  hémiplégie  droite  incomplète.  L'apha- 
sie s'améliore,  et  la  malade  peut  prononcer  quelques  phrases.  Deux  mois 
après,  elle  succombe  à  une  broncho-pneumonie. 

Obs.  VII.  —  Chipault.  Congrès  français  de  Chirurgie,  1897,  p.  701. 
Chloroforme.  Au  réveil,  hémiplégie  droite.  Autopsie  :  inondation  ventri- 
culaire. 
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Obs.  Vlli.  -^  Reboul.  Congrès  de  Chirurgie,  1897,  p.  701. 
Taille  hypogastrique.  Hémiplégie  ;  pas  de  détails. 

Obs.  IX.  —  Depage.  Journal  de  Médecine  de  Bruxelles,  cité  par  Schwartz, 
Cong^-ès  de  Chirurgie,  1897. 

Apoplexie  cérébrale  survenue  pendant  la  narcose.  Hémiplégie.  Mort.  A 
Taulopsie  oiv  trouve  une  hémorragie  récente  du  lobule  para-central 
ramolli  et  un  ancien  foyer  d'hémorragie  cérébrale  dans  l'écorce  à  ce 
niveau. 

Obs.  X.  —  Gross.  Bulletin  de  la  Société  de  Médecine  de  Nancy,  1893,  p.  39. 
Discussion  de  la  communication  de  Vautrin. 

Hémiplégie  le  soir  d'une  opération  de  hernie  étranglée.  Mort.  Autopsie  : 
foyer  apopleclique  cérébral  et  nombreuses  embolies. 

IL  — Paralysies  hystériques. 

Les  6  observations  qui  suivent  paraissent  se  rattacher  à  Th y stérie. 
On  remarquera  qu'un  seul  de  ces  6  cas  présente  un  véritable 
intérêt  (celui  de  Franke,  Obs.  XI).  Il  s'agit  là  d'une  véritable  para- 
lysie hystérique,  présentant  les  caractères  classiques  de  ces  sortes 
d'accidents.  Les  autres  ont  pour  objet,  soit  des  troubles  très  fugaces 
observés  chez  des  hystériques,  soit  des  paralysies  peu  graves  dont 
r^tiologie  est  douteuse  et  que  nous  rapportons  ici  sotis  toutes 
réserves  (Obs.  XV  de  Vautrin,  Obs.  XII  de  Casse). 

Il  ne  parait  donc  pas  que  Tanesthésie  elle-même,  ou  l'agent  anes- 
thésique  puissent  être  considérés  comme  des  facteurs  importants  de 
la  paralysie  hystérique. 

Si  l'on  veut  considérer  d'une  part,  la  fréquence  de  rhystérie>  et 
d'autre  part,  la  rareté  des  paralysies  hystériques  post-anesthésiques, 
il  sera  difficile  d'y  voir  une  relation  de  cause  à  effet. 

Les  paralysies  hystériques,  au  contraire,  sont  d'ordre  psychique; 
elles  apparaissent  au  bout  d'un  certain  temps,  après  une  sorte  de 
méditation;  elles  sont  d'habitude  plus  en  rapport  avec  le  choc 
moral  qu'avec  le  traumatisme  lui-même.  Or,  l'état  anesthésique  ne 
favorise  nullement  ces  conditions  pathogéniques,  la  suppression  de 
la  conscience,  l'absence  de  mémoire  du  traumatisme  permettrait 
plutôt  de  supposer  le  contraire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  réalité,  les  paralysies  hystériques  véritables 
post-anesthésiques  sont  extrêmement  rares,  et  en  tout  cas  ne  parais- 
sent pas  devoir  être  rattachées  à  l'anesthésie. 

Obs.  XI.  —  Franke.  Elberfeld  mediz.  Gesellschaft,  <895. 

Une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  subit  une  laparotomie.  Au  réveil,  para- 
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iysic  totale  du  membre  supérieur  droit  avec  anesthésie,  qui  persiste  trois 
mois  après  Topération.  H  existe  une  zone  d'anesthésie  sur  la  face  externe 
du  bras.  Réaction  faradique  des  muscles  normale.  La  malade  était  hysté- 
rique. 

Obs.  XII.  —  E.  Lacaille.  Journal  de  Médecine  de  Pam,  9  août  1896. 

Une  malade  (rage  n'est  pas  indiqué)  très  nerveuse  est  anesthèsiée  au 
chloroforme  pour  l'ablation  de  petits  polypes  du  col  de  Tutérus  à  Tanse 
galvanique;  opération  très  courte,  très  peu  de  chloroforme.  Au  réveil,  la 
malade  présente  une  déviation  de  la  bouche  à  droite,  et  une  paralysie 
fiasque  de  tout  le  côté  droit.  Séance  tenante  la  malade  recouvre  Tusage  de 
ses  membres  paralysés  sous  Tinfluence  de  la  suggestion? 

Obs.  XIII.  —  Casse.  Bulletin  de  l'Académie  royale  de  Médecine  de  Bel- 
gique,  4897,  4°  série,  t.  JX,  n»  2,  p.  i47. 

(Joe  jeune  fille  de  vingt-deux  aus  subit  une  opération  pour  ostéomyélite 
du  tibia.  Durée,  trois  quarts  d'heure.  État  général  mauvais.  Au  réveil  il  se 
produit  une  paralysie  faciale  gauche,  qui  disparaît  au  bout  d'un  mois  sans 
traitement. 

Obs.  XIY.  —  Hofmokl.  Société  des  Médecins  de  Vienne,  Cité  par  Biidinger. 

Jeune  fille  de  dix-huit  ans.  Extirpation  d'une  dent  de  sagesse  sous  le 
chloroforme;  narcose  incomplète.  Après  l'opération,  aphasie.  Spasmes  mus- 
culaires de  la  face  et  des  muscles  respiratoires. 

Traitement  de  l'hystérie  sans  résultat. 

Obs.  XV.  —  Vautrin.  Bulletin  de  la  Soc.  de  Méd.  de  Nancy,  1895,  p.  29 
(cité  par  Moret). 

Femme.  Tumeur  du  sein.  Chloroforme. 

Paralysie  faciale  quelques  heures  après  le  réveil.  Guérison  en  quinze 
jours. 

Obs.  XVI.  —  Bastit.  Thèse  de  Paris,  1898,  p.  35. 

Femme,  trente  ans,  anesthèsiée  pour  l'ablation  de  deux  dents  molaires; 
hystérique  présentant  des  attaques  typiques  :  absence  de  réflexe  pharyn- 
gien, point  ovarien  à  gauche,  plaques  d'anesthésie,  etc.  Au  réveil,  elle  pré- 
sente de  la  paralysie  des  élévateurs  de  la  mâchoire  inférieure,  qui  se  dis- 
sipe en  quarante-huit  heures. 

III.  —  Paralysies  périphériques. 

Les  paralysies  périphériques  représentent  parmi  les  accidents 
post-anesthésiques  le  groupe  le  plus  important,  au  moins  par  le 
nombre.  Si  Ton  se  reporte  au  relevé  publié  par  M.  Léon  Bastit  {loc, 
cit.),  et  en  y  ajoutant  les  8  observations  personnelles  que  nous  rap- 
portons ici,  on  voit  que  le  total  des  paralysies  périphériques  s'élève 
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environ  à  38  cas.  Parmi  ces  paralysies,  25  affectent  la  forme  des 
paralysies  radiculaires  presque  toutes  du  type  supérieur,  et  13  seu- 
lement la  forme  tronculaire. 

Parmi  les  paralysies  tronculairesy  toutes  reconnaissent  comme 
cause  évidente  une  compression  temporaire  exercée  par  inadver- 
tance pendant  la  durée  de  l'anesthésie.  C'est  ainsi  que  le  radial 
est  presque  toujours  en  cause,  en  raison  de  sa  vulnérabilité  au 
niveau  de  la  gouttière  de  torsion.  De  plus,  elles  présentent  fidèle- 
ment les  caractères  des  paralysies  neuropathiques  par  compression. 

D'après  M.  R.  Vigoureux  ',  qui  a  donné  un  exposé  magistral  du 
diagnostic  différentiel  des  paralysies  par  compression,  celles-ci  pré- 
sentent les  caractères  suivants  :  Elles  s'accompagnent  de  pares- 
thésie  transitoire  et  très  rarement  de  troubles  notables  de  la  sensi- 
bilité; les  réactions  électriques  sont  toujours  intactes;  enfla. elles 
provoquent  presque  toujours  une  atrophie  musculaire  accentuée,  ce 
qui  les  distingue  des  paralysies  hystériques.  Leur  pronostic  est  tou- 
jours bénin  et  la  guérison  est  la  règle.  Le  même  auteur  fait  encore 
observer  que  lorsque  la  compression  a  été  particulièrement  grave 
ou  prolongée,  ou  encore  s'il  s'agit  de  sujets  très  débilités,  elles 
peuvent  évoluer  vers  l'atrophie  dégénérative,  et  alors  présenter  les 
signes  de  ces  sortes  de  paralysie  ;  en  réalité,  ce  dernier  cas  est  excep- 
tionnel. 

Les  paralysies  radiculaires  que  nous  avons  observées  ici,  présen- 
tent les  mêmes  caractères  que  ci-dessus,  et  par  conséquent,  il  y  a 
lieu  de  supposer  qu'elles  reconnaissent  pour  cause  la  compression. 

Le  mécanisme  même  de  cette  compression  est  diversement  inter- 
prété. Biidinger,  Krumm  pensent  que  lorsque  le  bras  est  élevé  au- 
dessus  d'un  angle  de  90\  la  partie  moyenne  de  la  clavicule  vient  se 
mettre  en  contact  avec  la  première  côte,  et  par  suite  peut  comprimer 
les  branches  du  plexus  brachial  à  ce  niveau. 

MM.  Guillain  et  Duval  %  expérimentant  sur  le  cadavre,  disent 
qu'ils  n'ont  pu  mettre  en  évidence  l'explication  pathogénique  de 
Bùdinger.  Ils  proposent  l'explication  suivante  :  Lorsqu'on  place  les 
bras  en  élévation  forcée,  les  racines  du  plexus  brachial  subissent 
une  traction  évidente  et  inégale  pour  les  différentes  racines;  les 
racines  supérieures  sont  plus  fortement  tendues  que  les  autres,  et 
elles  subissent  une  réflexion  au  niveau  des  apophyses  transverses 
correspondantes.  C'est  donc  sur  ce  lieu  même  de  réflexion  que  la 
compression  aurait  lieu,  compression  indirecte,  comme  on  le  voit, 


i.  Vigoiiroux.  Progrès  médical^  1896,  p.  388. 

2.  Guiilain  et  Duval.  Aixh.  gén.  de  Médecine,  Paris,  8  août  1898. 
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et  produite  par  la  traction  et  la  tension  des  cordons  nerveux. 

Cette  dernière  explication  nous  parait  très  vraisemblable;  elle  a 
en  outre  le  mérite  de  nous  expliquer  :  1°  pourquoi  les  paralysies 
radiculaires  à  type  supérieur  sont  si  fréquentes,  et  2°  pourquoi  la 
situation  des  bras  en  hyper-élévation  favorise  la  compression  des 
premières  racines. 

C'est  donc  bien  à  la  position  donnée  aux  bras  des  malades  pen- 
dant Topération  qu'il  faut  rapporter  la  cause  des  paralysies  radicu- 
laires post-anesthésiques.  La  position  dite  de  Tredelenburg,  c'est-à- 
dire  le  tronc  incliné  sur  l'horizontale  jusqu'à  45  degrés,  nécessite 
pour  ainsi  dire  cette  position  donnée  aux  bras;  les  opérateurs  et  les 
aides  peuvent  ainsi  aborder  plus  facilement  le  champ  opératoire; 
pour  cette  dernière  raison,  les  tables  sont  aussi  étroites  que  pos- 
sible, de  sorte  que  les  bras  se  placent  difficilement  le  long  du  corps 
en  position  naturelle.  L'inclinaison  du  malade  et  les  lois  de  la  pesan- 
teur font  au  contraire  qu'ils  tendent  à  tomber  du  côté  de  la  tète,  et 
ils  sont  habituellement  maintenus  ainsi  en  élévation  forcée  pendant 
toute  la  durée  de  l'opération.  A  vrai  dire,  on  ne  s'est  jamais  préoc- 
cupé de  ce  détail  opératoire,  et  il  ne  serait  pas  impossible  d'y  remé- 
dier d'une  façon  simple. 

A  l'hôpital  Bichat,  M.  Hartmann  a  pu  faire  une  remarque  assez 
curieuse  à  ce  sujet  :  Le  pavillon  d'ovariotomie  est  seul  pourvu  d'une 
table  d'opération  à  plan  incliné.  On  y  opère  les  malades,  hommes  et 
femmes,  pour  toutes  interventions  abdominales;  les  seuls  cas  de 
paralysie  post-anesthésique  qui  aient  été  observés,  se  rapportaient 
à  des  malades  opérés  sur  le  plan  incliné. 

En  résumé,  de  par  leur  pathogénie,  leurs  caractères  cliniques, 
leur  évolution,  les  paralysies  périphériques  post-anesthésiques  sont 
des  paralysies  par  compression. 

Leur  fréquence  est  plus  grande  qu'on  ne  pourrait  le  croire  au 
premier  abord. 

£n  premier  lieu,  il  convient  de  considérer  que  beaucoup  de  para- 
lysies passent  inaperçues  ;  il  en  est,  en  eiïet,  qui  disparaissent  spon- 
tanément vers  le  quatrième  jour  (Obs.  XXI).  Les  malades  restent  au 
repos  absolu  généralement  pendant  plus  longtemps,  et  vers  le  ving- 
tième jour,  lorsqu'il  s'agit  de  quitter  leur  lit,  ils  ne  présentent  qu'un 
peu  de  faiblesse  des  bras,  insignifiante.  Mais,  si  l'on  y  regarde  de 
plus  près,  on  peut  se  convaincre  en  interrogeant  les  malades,  que 
presque  tous,  certainement  plus  de  la  moitié,  accusent  des  fourmil- 
lements dans  les  mains,  de  l'engourdissement  des  bras  pendant  une 
demi-journée  ou  même  pendant  plusieurs  jours. 

Quel  est  le  rôle  que  l'on  peut  attribuer  à  l'anesthésie  dans  la 
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prodaction  des  paralysies  post-anesthésiques?  D'après  ce  qui  pré- 
cède, on  voit  que  ce  rôle  est  secondaire  et  en  quelque  sorte  indirect. 
L'état  de  résolution  musculaire,  la  perte  de  la  conscience  et  de  la 
sensibilité,  font  que  le  malade  ne  peut  se  défendre,  ni  protester 
contre  une  position  vicieuse  et  douloureuse  imposée  à  ses  membres 
supérieurs;  chose  qui  n'aurait  pas  lieu  avec  l'anesthésie  locale  par 
exemple. 

Quant  à  l'importance  qu'il  faut  attribuer  à  l'agent  anesthésique 
lui-même,  disons  tout  de  suite  qu'elle  est  hypothétique.  De  Tavis  des 
auteurs  qui  ont  traité  cette  question,  il  est  impossible  de  démontrer 
que  le  chloroforme  ou  l'éther  provoquent  des  paralysies  par  action 
toxique  directe  ^  Mais  ces  réserves  faites,  et  en  restant  sur  le  terrain 
des  hypothèses,  il  n'est  peut-être  pas  défendu  de  croire  que  l'agent 
anesthésique  joue  un  certain  rôle  dans  la  production  des  paralysies 
post-anesthésiques.  En  effet,  pour  expliquer,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  que  certains  malades  sont  paralysés,  tandis  que  la  majeure 
partie  reste  indemne,  on  s'accorde  à  reconniûtre  que  certains 
sujets  sont  en  quelque  sorte  prédisposés  à  ces  accidents  :  mais, 
lorsqu'il  s'agit  de  définir  en  quoi  consiste  précisément  cette  prédis- 
position, on  s'aperçoit  qu'en  réalité  rien  n'est  plus  vague,  rien  n'est 
moins  défmi;  les  arthritiques  nerveux,  les  anémiés  par  le  cancer, 
toute  affection  dépressive,  seraient,  par  exemple,  des  candidats  à  ces 
sortes  d'accidents.  En  réalité,  aucun  praticien  ne  peut  affirmer  ou 
prévoir  avant  l'opération  si  tel  malade  est  plus  exposé  que  tel  autre 
à  une  paralysie  consécutive,  à  un  traumatisme  léger  et  ordinairement 
sans  conséquence. 

Dans  ces  conditions,  pouvons-nous  éliminer  complètement  l'hypo- 
thèse de  la  nocivité  du  chloroforme?  Nous  croyons  que  cela  ne 
serait  pas  plus  rationnel  que  de  la  poser  en  principe;  par  consé- 
quent cette  question  n'est  pas  susceptible  de  présenter  une  solution 
positive  ou  négative  dans  l'état  actuel  du  problème.  Pour  cette 
même  raison,  on  nous  saura  gré  de  ne  pas  développer  davantage 
ces  considérations  sommaires. 
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Obs.  XVII  (Personnelle).  —  Paralysie  radiculaire  supérieure, 

Mme  N.  V.,  âgée  de  trente-deux  ans,  est  opérée  le  31  mars  4899,  à  l'hô- 
pital Bichat.  Il  s*agit  d'un  kyste  de  Tovaire  droit. 

La  malade  est  anesthésiée  au  bromure  d'éthyle  et  au  chloroforme. 

Position  de  Tredelenburg. 

Au  réveil,  on  constate  une  paralysie  limitée  exclusivement  an  deltoïde 
gauche;  il  n'existe  ni  fourmillements,  ni  douleurs,  ni  troubles  de  la  sensibi- 


1.  Schvartz.  Congrès  de  Chirurgie^  1898 


MALLY.  —   LES    PAnALYSIBS    POST-ANESTHÈSIQUES  09 

lité  appréciables.  Dès  le  quatrième  jour,  la  malade  peut  écarler  légèrement 
le  coude  du  corps.  Les  réactions  électriques  sont  normales;  il  existe  un 
certain  de^ré  d*atrophie. 

Le  18  avril,  la  malade  peut  élever  son  bras  jusqu*à  Thorizontale. 

Le  25  avril,  la  guérison  est  complète;  le  bras  semble  toujours  un  peu 
lourd. 

La  malade  quitte  Thôpital  le  vingt-buitième  jour  après  son  opération, 
guérie  sans  traitement.  Durée  :  environ  vingt  jours. 

Obs.  XVIII  (Personnelle).  "  Paralysie  tronculaire  du  radial, 

A.  G...,  quarante-lrois  ans,  se  présente  le  o  mai  1807  à  la  consultation 
d'électrothérapie  de  Thôpital  Bichat. 

Paralysie  radiale  survenue  après  une  opération  pratiquée  par  M.  Hartmann 
à  la  salle  d'opération  de  Jarjavay.  Le  bras  fut  comprimé  sur  Je  rebord  de  la 
table. 

Pas  de  réaction  de  dégéuérescence.  Guérison  en  un  mois. 

Ods.  XIX  (Personnelle).  —  Paralysie  radiculairc  supérieure. 

Le  nommé  C...,  âgé  de  vingt-huit  ans,  se  présente  à  la  consultation  le 
2  juin  1807 

11  a  été  opéré  le  8  juillet,  dans  le  service  de  M.  Terrier,  au  pavillon  d^ova- 
riotomie,  pour  une  appendicite. 

L'opération  a  duré  une  heure  et  demie.  Position  de  Tredelenburg. 

Immédiatement  après  on  constate  une  paralysie  du  sus-épineux,  du 
soos-épineux  et  du  deltoïde  gauches.  L*atrophic  de  ces  trois  muscles  est 
très  évidente  dès  le  huitième  jour;  l'impotence  est  cpmplcle. 

Le  2  juin,  Texploration  électrique  ne  dénote  aucune  différence  d'excita- 
bilité entre  les  muscles  paralysés  et  les  muscles  symétriques  sains.  Pas  de 
troubles  de  la  sensibilité,  pas  de  douleurs. 

Le  malade  a  maigri  de  12  kilos. 

L'amélioration  a  été  immédiate  et  la  guérison  obtenue  au  bout  de  trois 
semaines  de  traitement  par  la  faradisation.  Durée  totale  :  environ  deux 
mois. 

Obs.  XX  (Personnelle).  —  Paralysie  radiculairc  supérieure. 

Le  nommé  F...,  Jules,  dgé  de  quarante-neuf  ans,  se  présente  à  la  consul- 
tation d'électrothérapie  le  19  mars  1894.  11  a  été  opéré  le  27  février,  d'une 
hernie  inguinale,  à  la  salle  Jarjavay  ;  les  bras  étaient  maintenus  relevés  der- 
rière la  t6ie. 

Il  présente  une  paralysie  du  sus-épineui,  du  deltoïde,  du  biceps,  du  bra- 
chial antérieur  et  da  long  supinateur  à  gauche. 

Il  n'existe  pas  de  douleurs  au  niveau  du  plexus  brachial,  pas  de  troubles 
de  la  sensibilité  au  niveau  de  Tépaule. 

L>xploration  électrique  montre  une  diminution  de  la  résistance  électrique 
du  côté  paralysé,  ce  qui  donne  une  hyperexcitabilité  apparente  des  muscles 
paralysés.  En  réalité,  les  muscles  et  les  nerfs  répondent  au  courant  galva- 
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^^  .  nique  par  une  secousse  brève,  avec  la  même  intensité  minimum  à  droite  et 

^}  à  gauche.  Le  deltoïde  et  le  biceps  présentent  une  atrophie  très  évidente. 

^'  Les  réflexes  sont  exagérés  au  coude,  au  poignet  et  au  genou. 

^  Le  27  mars,  le  malade  peut  fléchir  l'avant-bras;  le  biceps  se  contracte  très 

^  .  faiblement.  Le  deltoïde  se  contracte  volontairement,  mais  ne  peut  soulever 

"ff-  le  poids  du  bras. 

;'•  Le  8  avril,  Tamélioration  est  considérable;  les  mouvements  de  flexion  du 

^  bras  sont  plus  vigoureux  et  le  malade  peut  élever  le  coude  jusqu'à  Thori- 

V  zontale. 

-  ;  Il  est  considéré  comme  guéri  et,  sur  notre  conseil,  cesse  de  se  faire  élec- 

•:  .  triser. 

Durée  totale  :  environ  deux  mois. 

[i  Obs.  XXI  (Personnelle).  —  Paralysie  radiculaire  supérieure, 

i.  Mme  II...,  âgée  de  quarante  ans,  a  été  opérée  le  1^'  février  1899  pour 

;;  une  salpingite  double.  Cette  malade,  très  afl'aiblie,  avait  subi  déjà,  deux 

laparotomies.  Tune  il  y  a  trois  ans,  la  seconde,  le  28  décembre  dernier. 

La  malade,  couchée  sur  le  lit  de  Péraire,  position  inclinée  de  Tredelen- 
burg,  a  été  anesthésiée  par  M.  le  D''  Boureau  qui  nous  a  communiqué  les 
renseignements  suivants  :  Anesthésie  commencée  à  neuf  heures  cinq  avec 
le  chloroforme.  Peu  d'agitation.  Résolution  musculaire  au  bout  de  treize 
miuutes.  L'opération,  commencée  à  neuf  heures  trente-deux,  fut  terminée  à 
onze  heures  quinze.  Durée  de  Tanesthésie  :  deux  heures  dix  minutes.  Anes- 
thésie complète  pendant  le  temps  de  l'opération.  Peu  de  vomissements,  sauf 
après  l'opération,  au  moment  où  la  malade  est  ramenée  dans  son  lit.  Sui- 
vant l'habitude,  un  ballon  d'oxygène  est  administré  à  l'opérée  lorsqu'elle 
est  dans  son  lit.  Cinq  minutes  après,  le  réflexe  palpébral  se  manifeste  et  la 
malade  commence  à  se  réveiller. 

Dès  le  réveiij  on  constate  que  la  malade  a  perdu  complètement  l'usage 
de  son  bras  gauche.  Le  lendemain,  elle  peut  remuer  faiblement  les  doigts; 
le  surlendemain,  elle  peut  fléchir  et  étendre  le  poignet  sur  Tavant-bras; 
elle  accuse  une  sensation  d'engourdissement  et  de  fourmillement  dans  les 
doigts.  L'état  reste  sationnaire  jusqu'au  15  février.  Un  examen  plus  appro- 
fondi inontre  qu'il  s'agit  d'une  paralysie  radiculaire  supérieure,  type 
Duchenne-Erb.  Les  muscles  paralysés  sont  :  le  deltoïde,  le  biceps,  le 
brachial  antérieur,  le  long  supinateur,  les  sus  et  sous-épineux,  le  grand 
rond  et  le  grand  dorsal.  L'atrophie  du  deltoïde  est  déjà  fort  évidente,  la 
malade  étant  maigre  ;  les  reliefs  osseux  de  l'épaule  sont  très  accentués,  et 
font  un  contraste  frappant  avec  ceux  de  Tépaule  droite.  La  sensibilité 
parait  intacte,  sauf  à  la  région  postérieure  du  deltoïde  où  la  piqûre  d'une 
épingle  n'est  pas  distinguée  du  contact  d'un  corps  mousse  sur  une  étendue 
d'une  pièce  de  5  francs  environ. 

Aucune  altération  de  l'excitabilité  galvanique  et  faradique  des  muscles 
et  des  nerfs.  Vers  le  25  février,  la  malade  commence  à  fléchir  l'avant-bras 
sur  le  bras;  elle  ne  peut  ni  élever  le  coude,  ni  porter  le  bras  en  rotation  et 
adduction  postérieure. 
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La  coDtractilité  volontaire  du  deltoïde  n'a  commencé  à  se  manifester  que 
le  20  avril  ;  à  ce  moment,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  au  niveau  de 
l'épaule,  lorsqu'on  fait  jouer  Tarticulation.  Les  mouvements  passifs  mettent 
en  évidence  des  craquements  articulaires. 

L'atrophie  est  en  voie  de  régression  et  suit  une  marche  parallèle  à  Tamé- 
lioration  de  la  paralysie. 

La  guérison  est  prochaine  et  peut  être  prévue  complète  dans  trois 
semaines. 

La  durée  totale  a  donc  été  de  trois  mois.  La  malade  a  été  régulièrement 
traitée  par  la  faradisation  localisée.  Les  signes  d'arthrite  sèche  scapulo- 
humérale  ont  disparu. 

Obs.  XXII  (Personnelle).  —  Paralysie  radiculaire  supérieure  bilatérale. 
M.  B...,  cinquante-neuf  ans,  a  été  opéré  le  l<^^mars  1899  par  M.  Hartmann, 
pour  un  cancer  de  Testomac  (pylorectomie).  L'opération  a  été  exécutée  au 
pavillon  d'isolement,  à  l'hôpital  Bichat;  plan  incliné,  position  de  Trede- 
lenburg. 

Le  malade  est  cachectique,  1res  affaibli. 

Au  réveil,  on  constate  une  paralysie  complète  des  deux  bras,  avec  four- 
millements dans  les  doigts  et  engourdissement.  Le  lendemain,  le  malade 
peut  fléchir  légèrement  les  doigts;  vers  Je  cinquième  jour,  il  peut  se  servir 
de  ses   mains;  la   paralysie  reste  confinée  dans  les   muscles  suivants    : 
deltoïde,  biceps,  brachial  antérieur,  long  supinateur,  sus  et  sous-épineux, 
symétriquement  des  deux  côtés.  Le  malade  se  plaint  du  froid,  quoique  la 
salle  soit  suffisamment  chauffée;  sur  sa  demande,  on  lui  enveloppe  les  bras 
et  les  épaules  d'une  épaisse  couche  d'ouate;  pas  de   douleurs.   Vers  le 
quinzième  jour,  on  constate  une  atrophie  considérable  des  muscles  para- 
lysés; l'épaule  a  une  apparence  squelettique.  Les  réactions  électriques  des 
muscles  et  des  nerfs  sont  normales.  Les  mouvements  volontaires  réappa- 
raissent déjà  dans  les  muscles  brachiaux;  au  milieu  du  deuxième  mois,  les 
mouvements  de  Tavant-bras  (flexion)  sont  normaux,  les  deltoïdes  com- 
mencent à  se  contracter  volontairement,  mais  ces  mouvements  volontaires 
sont  très  faibles.  Les  mouvements  passifs  sont,  du  reste,  assez  limités;  on 
s'aperçoit  qu'il  existe  une  raideur  notable  de  l'articulation  scapulo-humé- 
raie  avec  craquements  articulaires;  cependant,  en  procédant  avec  douceur, 
on  peut  amener  les  bras  en  élévation  jusqu'à  90^.  On  prescrit  des  mouve- 
ments passifs  de  mobilisation  en  même  temps  que  le  traitement  électrique. 
L'état  général  du  malade  s'est  considérablement  amélioré.  En  un  mois,  il 
a  engraissé  de  douze  kilog;  l'appétit  est  bon,  les  digestions  ne  sont  pas 
pénibles,  comme  avant  l'opération. 

Le  25  mai,  on  s'aperçoit  que  lorsque  le  malade  abandonne  ses  bras  à 
Taction  de  la  pesanteur,  en  résolution  musculaire  complète,  l'humérus 
gauche  se  déplace  en  bas  et  en  avant,  laissant  entre  son  extrémité  supé- 
rieure et  l'acromion  une  dépression  semi-circulaire  très  nette.  La  moindre 
contraction  du  biceps  réduit  facilement  ce  déplacement  passif. 

II  est  facile  de  s'assurer  que  le  deltoïde  n'est  pas  paralysé  ;  il  est  parésié, 
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et  M  conlracU  voloDl&îremeat.  L'escît&bililé  êlectrïqQe  a  diroiDné  quanli- 
tativement,  mais  ne  présente  pas  d'altèralJOD  qualitatîTe.  L'n  léger  choc 
sur  le  corps  du  deltoïde  proToque  une  coalracUon  du  faisceau  mnsculaire 
percuté,  égale  à  droite  et  à  gauche.  Les  craquements  articulaires  sont 
toujours  perceptibles  au  même  degré  ;  l'atrophie  parait  maintenant  station- 
naire  pour  les  deltoïdes,  tandis  que  les  autres  muscles  paralj'sés  au  déhnl 
ont  récupéré  leur  volume  et  lenrs  fonctions  normales. 
L'explication  de  celte  complication  nous  parait  être  la  snifante  :  la  para- 
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lysie  neuropathique  initiale  a  suiïi  son  évolution  normale;  l'arthrite  de 
l'épaule  &  provoqué  une  atrophie  réQeie  d'origine  articnlaire,  laquelle 
étant  d'origine  myélopathique  '.  suit  une  évolubon  différente  de  la  première 
affection. 

Obs.  XSII  bis  (Personnelle).  —  Paralysie  tronculaire  du  tibial  antérieur. 

Mme  X...  trente  ans,  a  été  opérée  le  20  avril  1899,  par  H.  Terrier,  pour 
un  kïste  héraati<jue  de  l'ovaire.  Plan  incliné.  Chloroforme.  L'opération  se 
passe  sans  incidents;  pas  de  drainage;  réunion  par  première  intention. 

Au  réveil,  la  malade  se  plaint  de  fourmillements  sur  le  dos  du  pied 
gauche:  cette  région  est  douloureuse  au  frôlement  des  draps  du  lit.  La 
région  externe  de  la  jambe  est  parestbésique ;  le  pied  est  en  varns  équin 
paralytique.  Le  vingtième  jour,  lorsque  la  malade  doit  se  lever,  elle  est 
gL-nte  par  la  chute  de  la  pointe  du  pied  qui  traîne  sur  le  sol.  On  coDstate 
alors  la  paralysie  des  pêroniers,  pédieux,  extenseur  commun  des  orteils, 
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extenseur  propre  du  pouce  et  jambier  antérieur,  sans  altération  de  l'exci- 
tabilité électrique  directe  et  indirecte. 

Le  réflexe  rotulien  est  fort  exagéré  du  côté  paralysé;  la  trépidation  du 
pied  peut  être  mise  en  évidence.  L'atrophie  du  groupe  musculaire  antéro- 
exteme  de  la  jambe  gauche  est  manifeste,  le  triceps  crural  présente  une 
forme  légèrement  étalée. 

La  faradisation  localisée  et  le  pinceau  farad i que  font  disparaître  la  pares- 
thésie  en  quelques  jours;  la  contraction  des  muscles  paralysés  se  mani- 
feste graduellement  et  augmente  de  jour  en  jour.  La  guérison  parait  com- 
plète au  bout  de  quinze  jours  de  traitement  quotidien. 

Il  parait  probable  que  cette  paralysie  a  été  provoquée  par  un  lien  placé 
sur  la  jambe  au  niveau  de  la  tête  du  péroné. 

Obs.  XXII  ter  (Personnelle).  —  Paralysie  tronculaire  du  radial. 

G.  37  ans,  maréchal,  a  été  opéré  le  22  mai  1899  pour  une  adénite  ingui- 
nale suppurée  de  nature  tuberculeuse.  Le  malade  était  en  pleine  poussée 
fébrile,  très  affaibli  par  révolution  de  sa  phlegmasie.  L*opération  a  duré 
deux  heures  (salle  Jarjavay);  le  bras  droit  aurait  été  maintenu  replié  sous 
la  tète,  et  le  bras  gauche  en  contact  avec  le  rebord  de  la  table  d'opéra- 
tion. Au  réveil,  il  présente  une  paralysie  radiale  type.  Il  se  plaint  d'une 
douleur  aiguë  au  niveau  de  la  gouttière  de  torsion,  et  de  sensation  de 
fourmillement  et  de  brûlure  sur  le  dos  de  la  main  et  au  niveau  de  la 
région  postéro-inférieure  de  l'avant-bras. 

Le  20  juin,  nous  examinons  le  malade;  la  paralysie  est  complète,  l'atro- 
phie des  extenseurs,  des  radiaux  et  du  long  supinateur  très  évidente;  une 
zone  d'anesthésie  douloureuse  existe  sur  le  dos  du  poignet,  au  niveau  de 
la  face  dorsale  du  pouce  et  de  l'index.  Aucune  altération  des  réactions 
électriques.  Guérison  complète  en  l'espace  de  trois  semaines.  Dès  la  pre- 
mière séance  de  faradisation,  les  mouvements  volontaires  ont  commencé 
à  se  manifester;  ils  se  sont  accusés  de  jour  en  jour,  à  partir  de  ce  moment. 

Obs.  XXIII.  —  M.  Reynier  (C.  H.).  In  Thèse  de  Bastit,  p.  36.  —  Paralysie 
irùnculaire  du  cubital. 

Un  malade,  vingt-sept  ans,  subit  l'ablation  d'un  séquestre  du  maxillaire 
gauche,  le  10  octobre  1898.  Au  réveil,  on  constate  une  paralysie  cubitale  à 
droite,  qui  dure  quatre  jours;  les  mouvements  et  la  sensibilité  reparaissent 
progressivement.  L'avant-bras  avait  été  comprimé  contre  le  rebord  de  la 
table  d'opération. 

Obs.  XXIV.  —  M.  Reynier  (C.  H.),  In  Thèse  de  Bastit,  p.  37.  —  Paralysie 
tronculaire  du  radial. 

Un  malade  de  cinquante-six  ans  est  opéré  le  19  octobre  1898,  pour  une 
résection  du  genou  gauche.  Pendant  l'opération,  le  bras  gauche  est  resté 
appuyé  sur  le  bord  de  la  table  d'opération,  qui  a  comprimé  le  bras  au 
niveau  de  la  gouttière  de  torsion.  Il  en  est  résulté  une  paralysie  radiale 
classique.  La  sensibilité  est  intacte.  Le  malade  meurt  vers  le  15  novembre. 
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Obs.  XXV.  —  Ozeane.  Bull,  de  la  Soc.  Méd,  et  CMr,  pratiques,  n*  15, 
17  nov.  1898.  —  Paralysie  tronculaire  du  radial. 

Un  malade  de  cinquante- huit  ans  est  opéré  le  18  Janvier  1896,  pour  une 
ostéomyélite  de  la  deuxième  apophyse  lombaire.  Le  malade  ayant  été 
maintenu  dans  le  décubitus  latéral  droit,  il  en  est  résulté  au  réveil  une 
paralysie  radiale.  La  main  et  Tavant-bras  présentaient  une  légère  anesthésie 
qui  ne  dura  que  quelques  jours.  La  paralysie  guérit  au  bout  de  six 
semaines. 

Obs.  XXVI.  —  Casse.  Des  paralyics  post-chloroformiques.  Annales  de  la 
Soc,  Belge  de  Chir.^  15  mars  1897,  n'9.  —  Paralysie  radiculaire  moyenne. 

Un  malade  de  quatorze  ans  est  opéré  le  28  janvier,  pour  une  résection  du 
tarse;  le  malade  est  resté  anesthésie  pendant  une  demi-heure  et  a  pris 
environ  30  grammes  de  chloroforme.  Au  réveil,  on  constate  une  paralysie 
complète  du  radial  et  une  paralysie  incomplète  du  médian.  Laguérison  eut 
lieu  au  bout  de  trois  semaines. 

Obs.  XXViï.  --  Phocas.  Nord  méd.,  l^^^août  1898,  n«  92.  ^Paralysie  tron- 
culaire du  radial. 

Une  malade  de  cinquante-sept  ans  fut  opérée  le  12  mars  1898,  pour  une 
hystérectomie  abdominale  totale.  L'opération  a  duré  une  heure  et  demie. 
A.U  réveil,  paralysie  radiale  typique,  sans  troubles  de  la  sensibilité,  qui  guérit 
progressivement  en  Tespace  de  cinq  semaines.  Le  bras  a  élé  comprimé 
pendant  l'opération. 

Obs.  XX VIII.  —  Ângélesco.  Presse  Méd.,  16  mai  1898.  — Paralysie  troncu- 
laire du  radial. 

Une  malade  est  opérée  par  une  incision  exploratrice  au  niveau  du 
sacrum.  La  malade  était  en  décubitus  latéral  droit.  Au  réveil,  paralysie 
radiale  qui  dura  deux  mois. 

Obs.  XXIX.  —  Angélesco  {Loc.  cit.).  —  Paralysie  tronculaire  du  radial. 

Une  malade  de  cinquante  ans  est  opérée  le  6  juillet  1895,  pour  une  ovariO" 
tomie  gauche.  L'anesthésie  est  faite  à  Téther  et  au  chloroforme.  Durée  :  une 
heure.  Paralysie  radiale  à  droite,  avec  troubles  de  la  sensibilité,  qui  guérit 
au  bout  de  trois  mois. 

Obs.  XXX.  —  Angélesco  {Loc.  cit.).  —  Paralysie  tronculaire  du  radial. 

Une  malade  de  trente-cinq  ans  est  opérée  le  10  janvier  1896,  pour  une 
hystérectomie  vaginale.  Ghlorofcrrme,  quarante  minutes;  paralysie  radiale 
gauche  avec  troubles  de  la  sensibilité  accentués.  Guérison  vers  la  fin  du 
deuxième  mois. 

Obs.  XXXI.  — -  Moret.  Thèse  de  Paris,  1898, p.  28.  ^Paralysie  tronculaire 
du  cubital. 
Une  malade  de  trente-huit  ans  est  opérée  le  22  juillet  1898,  pour  une 
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hernie  inguinale  gaache.  Chloroforme,  une  demi-heure.  Au  réveil,  engour- 
dissement de  la  région  cubitale  droite.  Trente-six  heures  après,  paralysie 
cubitale  avec  troubles  de  la  sensibilité.  Guérison  au  bout  de  trois  mois. 


IV.  —  Paralysies  réflexes. 

Obs.  XXXII  (Personnelle).  —  Paralysie  réflexe  du  triceps  crural  droit,  — 
{Gazette  hebdomadaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie,  10  juillet  1898)  (Résumé). 

Une  femme  de  quarante-six  ans  est  opérée  le  28  janvier  1897,  à  Thôpital 
Bichat,  pour  une  tumeur  du  creux  poplité  à  droite.  Au  cours  de  l'opération, 
le  sciatique  poplité  externe  fut  récliné  peut-être  brusquement,  car  on  nota 
à  ce  moment  une  secousse  dans  le  pied.  Les  suites  opératoires  furent 
simples  et  sans  intérêt,  mais  il  se  produisit  une  paralysie  grave  du  tibial 
antérieur  avec  réaction  de  dégénérescence,  qui  guérit  en  l'espace  de  six  mois. 
On  nota  en  même  temps  une  paralysie  du  triceps  crural  avec  exagération 
des  réÛexes  rotuliens,  et  même  trépidation  épileptoïde  du  pied.  Les  réac- 
tions électriques  du  vaste  interne,  du  vaste  externe  et  du  grand  droit  mon- 
traient une  grande  diminution  de  Fexcitabilité  électrique  sans  altérations 
qualitatives.  La  contractilité  mécanique  des  muscles  était  au  contraire  exa- 
gérée; ces  phénomènes  parético-spasmodiques  disparurent  au  bout  de 
quatre  à  cinq  mois  sous  Tinfluence  du  traitement  électrique  (pinceau 
faradique). 

Obs.  XXXIII.  —  Schwartz.  Paralysie  du  fléchisseur  du  pouce  et  de  Vindex 
et  du  triceps  crural.  Congrès  de  Chirurgie,  Paris,  1897  (Résumé). 

Un  malade  de  quarante-cinq  ans,  dyspeptique  avec  dilatation  d'estomac 
et  troubles  gastro-intestinaux,  est  opéré  d'une  hernie  inguinale. 

Chloroformisation  pénible;  syncope  respiratoire,  respiration  artificielle 
pendant  3  minutes.  Le  lendemain,  fourmillements  dans  la  main  droite, 
surtout  le  pouce  et  l'index;  on  constate  que  le  long  fléchisseur  du  pouce 
et  les  faisceaux  fléchisseurs  superficiel  et  profond  de  l'index  sont  complè- 
tement paralysés. 

Le  dixième  jour,  le  malade  voulant  se  mettre  debout  pour  la  première 
fois,  on  s'aperçoit  que  le  triceps  crural  est  parésié  et  notablement  atrophié. 
Cinq  mois  après,  ces  accidents  parétiques  et  atrophiques  persistaient  encore, 
quoique  en  voie  de  guérison  très  manifeste. 

Obs.  XXX IV.  —  Paralysie  réflexe  du  deltoïde ^  consécutive  à  une  arthrite  trau- 
fntUique  de  l'épaule.  —  Cette  Observation,  qui  n'est  autre  que  l'Observa- 
tion XXII  (V.  plus  haut),  présente  un  exemple  typique  d'atrophie  réflexe 
d'origine  articulaire. 

Un  quatrième  groupe  de  paralysies  peut  donc  être  observé  après 
les  opérations  avec  anesthésie  générale.  Ce  sont  les  paralysies 
réflexes. 

Les  paralysies  de  cette  sorte  sont  bien  connues  depuis  les  travaux 
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de  Vulpian  et  de  Charcot;  on  sait  qu'elles  succèdent  d'habitude  aux 
traumatismes  articulaires  (atrophie  réflexe  d'origine  articulaire)  et 
que  souvent  leur  gravité  est  hors  de  proportion  avec  le  trauma- 
tisme qui  leur  a  donné  naissance.  Les  traumatismes  articulaires 
n'ont  pas  seuls  le  privilège  de  déterminer  ces  sortes  d'atrophie  à 
distance;  notre  Observation  XXXII  montre  qu'elles  peuvent  se  pro- 
duire à  la  suite  d'un  traumatisme  nerveux.  M.  Vigoureux,  dans 
l'article  déjà  cité,  affirme  avoir  constaté  des  paralysies  réflexes  graves, 
consécutives  à  de  simples  contusions.  Enfin,  M.  Reclus  cite  les  faits 
suivants*. 

Q.  Parfois  c'est  dans  le  territoire  musculaire  des  cordons  voisins 
du  nerf  lésé,  dans  un  même  membre,  que  se  montrent  les  paralysies 
réflexes;  Vulpian  et  Hayem  en  ont  cité  des  exemples;  parfois  c'est 
dans  le  membre  opposé,  comme  en  font  foi  les  faits  de  Charcot,  de 
Le  Dentu  et  de  Terrier;  parfois  enfin  les  lésions  se  généralisent  et 
l'on  a  vu  les  quatre  membres  devenir  impotents.  » 

Ces  paralysies  sont  caractérisées  par  les  signes  suivants  :  l'exa- 
gération des  réflexes,  l'atrophie  peu  importante  et  indéfiniment 
stationnaire,  l'exagération  de  la  contractilité  mécanique,  et  en 
même  temps  une  diminution  parfois  énorme  de  l'excitabilité  élec- 
trique ( Vigoureux,  loc,  cit.).  Ces  sortes  de  paralysies  ne  doivent 
donc  pas  être  méconnues,  ni  surtout  être  confondues  avec  des 
troubles  d'ordre  hystérique;  la  distinction,  on  le  voit,  est  fondamen- 
tale. On  sait  d'autre  part,  depuis  les  travaux  de  Klippel,  que  la 
lésion  anatomo-pathologique  qui  les  accompagne  peut  aller  jusqu'à 
une  raréfaction  des  cellules  grises  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle;  ce  sont  des  atrophies  numériques;  dans  ce  cas  extrême  elles 
sont  incurables. 

Ces  paralysies  réflexes  ne  paraissent  pas  se  rencontrer  ni  plus 
fréquemment,  ni  plus  spécialement  après  l'anesthésie;  il  n'y  a  donc 
pas  lieu  de  les  considérer  comme  paralysies  post-anesthésiques. 

Cet  exposé  va  nous  permettre  de  poser  les  conclusions  suivantes  : 

Parmi  les  accidents  paralytiques  signalés  comme  consécutifs  à 

l'anesthésie,  deux  groupes  paraissent  n'avoir  aucune  corrélation 

avec  l'anesthésie  :  ce  sont  les  paralysies  hystériques  et  les  paralysies 

réflexes. 

Les  paralysies  centrales  par  hémorragie  cérébrale  sont  des  acci- 
dents rares,  dans  lesquels  l'anesthésie  parait  avoir  provoqué  une 
rupture  vasculaire  d*une  façon  purement  mécanique. 

i.  Reclus.  Manuel  de  Pathologie  externe.  2*  éd.,  p.  477. 
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Les  paralysies  périphériques  sont  des  complications  assez  fré- 
quentes. Ce  sont  toujours  des  paralysies  par  compression.  L'anes- 
hésie  joue  un  rôle  très  indirect  dans  leur  pathogénie  en  favorisant 
la  compression  involontaire  et  accidentelle  des  troncs  nerveux  ou 
des  racines  des  plexus  brachiaux.  Il  est  impossible  de  mettre  en 
évidence  l'action  toxique  ou  dépressive  de  l'agent  anesthésique;  sur 
le  système  nerveux,  cette  action  reste  hypothétique. 

Le  traitement  de  ces  paralysies  doit  être  : 

a)  Préveyitif.  Pendant  l'anesthésie,  on  évitera  de  placer  les  bras 
en  élévation  forcée;  on  veillera  à  ce  que  les  membres  ne  reposent 
pas  à  faux  sur  l'arête  de  la  table  d'opération,  ne  soient  pas  com- 
primés par  le  poids  du  malade  ou  par  un  lien  constricteur  mal 
placé. 

h)  Curatif,  Le  traitement  des  accidents  hémiplégiques  et  celui  des 
troubles  hystériformes  ne  présentent  aucune  indication  particulière. 

Les  paralysies  périphériques  par  compression  seront  traitées  avec 
avantage  par  les  procédés  ordinaires  de  la  faradisation  localisée 
aussitôt  que  possible.  Si  les  réactions  électriques  indiquent  une 
atrophie  dégénérative,  il  faut  s'abstenir  de  pratiquer  l'électrisation 
localisée.  On  évitera  la  raideur  articulaire  de  l'épaule,  consécutive 
à  l'immobilisation  paralytique,  en  pratiquant  de  bonne  heure  des 
mouvements  passifs  de  cette  articulation. 

Les  paralysies  réflexes  graves  ne  doivent  pas  être  traitées  par 
l'électrisation  localisée.  On  doit  chercher  à  atténuer  l'irritabilité 
réflexe  médullaire  par  les  applications  sédatives  de  l'électricité  sta- 
tique; bain  avec  souffle  et,  selon  l'indication,  révulsion  sur  la 
colonne  vertébrale  au  moyen  de  la  friction  avec  étincelles;  ces  indi- 
cations ont  été  exposées  en  détail  dans  notre  travail  déjà  cité. 
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Du  24  mat  au  21  juin  1899. 

Traitement  de  la  tuberculose  testiculaire  (Suite  de  la  discussion). 

M.  Delbbt  pense  qu'avant  de  discuter  les  indications  de  Tinterven- 
lion  chirurgicale  dans  la  tuberculose  testiculaire,  il  importe  d'établir  la 
nature  de  Tintervention  qu'il  faut  lui  opposer,  car  il  y  a  une  corrélation 
étroite  entre  l'importance  de  Topération  et  ses  indications.  Deux  grandes 
méthodes  sont  en  présence  :  la  castration  et  les  interventions  sur  Tépidi- 
dyme.  La  première  question  qui  se  pose  est  celle-ci  :  La  castration  est-elle 
légitime?  Il  est  bizarre  de  voir  conseiller  la  castration,  alors  qu'il  est  clas- 
sique d'admettre  que  la  tuberculose  frappe  Tépididyme  à  l'exclusion  du 
testicule.  Il  est  donc  essentiel  d'élucider  d'abord  ce  dernier  point.  Si  on 
laisse  de  côté  les  enfants,  chez  lesquels  le  testicule  est  habituellement 
«nvahi,  et  les  phtisiques  cachectiques,  les  faits  observés  par  M.  Delbet 
ont  montré  que  le  corps  d'Highmore  est  fréquemment  envahi,  mais  qu'il 
est  facile  de  poursuivre  les  foyers  caséeux,  sans  détruire  la  portion  sécré- 
tante du  testicule;  sur  s,  17  ca  il  y  en  avait  seulement  3  où  le  testicule 
était  envahi.  Cette  proportion  est  insuffisante  pour  qu'on  puisse  préconiser  la 
castration  comme  méthode  générale;  elle  est  trop  considérable  pour  qu'on 
ne  doive  pas  s'évertuer  à  trouver  un  procédé  permettant  de  s'assurer  de 
i'état  du  testicule  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  l'enlever  quand  il  est  sain. 
Les  partisans  de  la  castration  s'appuient  sur  deux  arguments  :  l'absence 
de  récidive  dans  l'autre  testicule  après  une  castration'  unilatérale  et 
l'heureuse  influence  exercée  par  elle  sur  la  prostate  et  les  vésicules  sémi- 
nales dont  les  lésions  s'améliorent.  En  ce  qui  concerne  le  premier  point, 
M.  Delbet  a  vu  l'épididyme  de  l'autre  testicule  envahi  secondairement  après 
une  castration.  —  Quant  aux  améliorations  post-opératoires  des  lésions  de 
la  prostate  et  des  vésicules,  M.  Delbet  les  a  observées  après  la  simple 
résection  de  l'épididyme;  il  se  demande  si,  en  pareil  cas,  on  ne  prend  pas 
souvent  pour  des  manifestations  tuberculeuses  de  la  prostate  et  des  vésicules, 
des  phénomènes  dus  simplement  à  la  congestion.  Les  partisans  de  la  cas- 
tration se  laissent  d'autant  plus  volontiers  aller  à  pratiquer  cette  opéra- 
tion qu'ils  considèrent  le  testicule  privé  de  ses  voies  d'ezcrétion  comme 
un  organe  complètement  inutile.  C'est  là  une  erreur;  c'est  un  organe  perdu 
pour  la  fécondation,  mais  qui  continue  à  jouer  un  rôle  important.  La 
preuve,  c'est  que  l'organe  ne  s'atrophie  pas,  c'est  que  la  gynécomastie, 
assez  fréquente  à  la  suite  de  toutes  les  affections  atteignant  le  testicule 
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lui-même,  n^exisle  pas  dans  la  tuberculose;  c'est  qu*en(in  les  individus 
dont  les  deux  épididymes  sont  obstrués  restent  puissants.  On  n'a  donc 
pas  le  droit  de  supprimer  le  testicule  quand  il  n'est  pas  atteint  pour  son 
propre  compte. 

La  technique  à  laquelle  M.  Delbet  s'est  arrêté  est  la  suivante.  Lorsqu'il 
D'y  a  pas  de  fistule,  ni  d'adhérences  trop  étendues  de  l'épididyme  aux  tégu- 
ments, il  incise  en  avant,  ouvre  la  vaginale  et  sort  le  testicule.  Il  peut 
ainsi  examiner  l'albuginée  et  la  glande.  Si  celle-ci  lui  parait  malade,  il  fait 
la  castration  ;  s'il  a  le  moindre  doute,  il  n'hésite  pas  à  fendre  la  glande 
pour  la  suturer  ensuite,  s'il  a  constaté  son  intégrité.  Dans  tous  les  autres 
cas,  il  pratique  l'épididymectomie,  en  commençant  la  libération  de  Fépidi- 
dyme  par  le  côté  externe.  Il  libère  d'abord  la  tête  :  si  le  foyer  pénètre  dans 
le  corps  d'Highmore ,  il  le  circonscrit  au  bistouri  et  l'enlève.  Lorsqu'il 
existe  des  fistules  ou  de  larges  adhérences  de  Tépididyme  au  scrotum, 
il  circonscrit  au  préalable  tous  les  téguments  malades  par  deux  incisions 
curvilignes,  de  manière  à  les  enlever  en  même  temps  que  l'épididyme. 
Poursuivant  en  profondeur  l'incision  externe,  il  passe  franchement  en 
dehors  de  l'épididyme  et  ouvre  encore  la  vaginale,  puis  continue  l'opération 
comme  dans  le  cas  précédent.  Dans  tous  les  cas,  il  fait  la  suture  de  la 
plaie  saus  drainage.  Cette  façon  de  procéder  a  la  plus  grande  chance 
d*étre  radicale,  sans  exiger  des  sacrifices  inutiles.  En  somme,  le  malade  se 
trouve,  après  guérison,  dans  le  même  état  que  s'il  avait  été  soumis  à  un 
simple  traitement  médical.  Ce  dernier  n*a  pas  donné  grande  satisfaction 
à  M.  Delbet;  aussi  a-t-il  largement  étendu  les  indications  de  Tacte  opéra- 
toire. 

11  n'opère  pas  les  noyaux  tuberculeux  froids  et  indolents.  Mais,  dès  qu'il 
se  produit  de  petites  poussées  inflammatoires,  dès  que  les  noyaux  devien- 
nent  douloureux,  il  conseille  l'opération.  Il  n'admet  pas  les  contre-indica- 
tions tirées  de  l'envahissement  du  canal  déférent,  puisqu'il  est  très  facile  de 
Tealever,  ni  celles  qui  dérivent  de  lésions  de  la  prostate  et  des  vésicules, 
puisque  très  souvent  elles  rétrocèdent  après  l'opération.  Il  n*admet  que 
les  contre-indications  tirées  de  Tétat  général. 

M.  Poirier  a  tout  d'abord  fait  des  opérations  partielles  sur  l'épididyme, 
mais  en  est  arrivé  à  enlever  Tépididyme  en  entier,  lorsqu'il  eut  assisté  à 
des  récidives  rapides  après  l'ablation  de  foyers  qui  paraissaient  limités. 
Dans  trois  cas,  il  a  constaté  le  long  de  l'épididyme  de  petits  foyers  dont  la 
palpation  la  plus  attentive  n'avait  pu  révéler  la  présence.  Il  fait  l'incision 
haute,  fait  sortir  le  testicule  et  ouvre  la  vaginale.  Si  le  canal  déférent  pré- 
sente quelque  lésion,  il  prolonge  l'incision  sur  le  trajet  inguinal,  et  il 
devient  très  facile  d'enlever  le  conduit  dans  toute  sa  longueur. 

M.  QcÉNu  a  vu  récemment  un  malade  opéré  par  lui,  par  épididymectomie, 
pour  une  tuberculose  double.  Ces  deux  testicules  ont  leur  volume  normal; 
la  sensibilité  à  la  pression  a  gardé  ses  caractères  ordinaires  et  spéciaux. 
La  virilité  est  conservée,  la  santé  parfaite. 
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M.  SiBCR  rapporte  deux  observations  de  castration  pour  tuberculose  tes- 
ticulaire,  pratiquée  dans  les  meilleures  conditions  possibles,  c'est-à-dire 
alors  que  le  côté  opposé  était  absolument  sain,  dans  lesquelles  la  récidive 
survint  de  l'autre  côté  au  bout  de  quatre  et  six  mois.  Des  faits  qu'il  a  pu 
observer  dans  Tarmée,  il  tire  les  conclusions  suivantes  :  Dans  la  plupart 
des  cas,  les  malades  atteints  d'orcbite  tuberculeuse  ont  des  lésions  de  même 
nature  dans  d'autres  organes,  ce  qui  enlève  à  la  castration  toute  valeur 
curative  et  prophylactique.  Des  opérations  partielles  portant  sur  les  seuls 
organes  atteints  et  conservant  le  testicule,  permettent  d^obteoir  une  guéri - 
son  locale  et  une  amélioration  de  l'état  général  aussi  rapide  et  aussi  pro- 
longée que  l'opération  radicale.  Quant  à  cette  dernière,  elle  doit  être 
réservée  aux  cas  dans  lesquels  le  testicule  atteint  par  la  tuberculose  est 
une  des  causes  principales  de  Taliération  de  la  santé  générale,  de  la  déper- 
dition des  forces  et  des  souftrances,  et  menace  ainsi  directement  la  vie  do 
malade. 

M.  ScHWARTz  est  convaincu  qu'il  faut  le  moins  possible  faire  le  sacriOoe 
de  la  glande  génitale.  La  castration  totale  trouve  ses  indications  dans  la 
multiplicité  des  foyers  tuberculeux,  dans  la  suppuration  diffuse  ou  pro- 
longée, dans  la  persistance  ou  la  récidive  des  fistules,  enfin  dans  les  condi* 
tions  sociales  de  l'individu. 

Au  début,  M.  Schwartz  a  fait  souvent  la  castration  et  a  eu,  dans  quel- 
ques cas,  d'excellents  résultats.  Mais,  dans  d'autres,  il  a  vu  consécutivement 
l'autre  testicule  se  prendre. 

Lorsque  la  tuberculose  est  unilatérale,  que  le  testicule  est  indemne  et 
que  l'épididyme  est  seul  atteint,  l'épididymectomie,  le  curettage  des  foyers 
avec  pansements  au  naphtol  camphré,  les  injections  sclérosantes  de  chlo- 
rure de  zinc,  les  évidements  au  thermocautère  lui  ont  donné  de  bons 
résultats. 

Lorsque  la  toberculose  est  bilatérale,  qu'un  des  côtés  est  plus  profondé- 
ment atteint  et  le  point  de  départ  de  suppurations  abondantes,  il  fait  la 
castration  de  ce  côté,  mais  ne  fait  jamais  la  double  castration. 

M.  Reynier  déclare  que  la  discussion,  qui  a  suivi  son  rapport,  ne  lui  f^a 
pas  beaucoup  modifier  les  conclusions  qu'il  a  présentées.  Tenant  compte 
des  succès  obtenus  par  ses  collègues  par  des  opérations  partielles,  il  admet 
que  la  suppression  du  testicule  ne  doit  pas  être  pratiquée  à  la  légère. 
Lorsque  la  tuberculose  est  bien  limitée  et  que  les  opérations  partielles  sont 
possibles,  elles  doivent  être  préférées.  Mais  la  castration  totale  ne  doit  pas 
être  rejetée;  associée  à  la  résection  du  canal  déférent,  elle  peut,  mieux  que 
les  opérations  partielles,  donner  l'espoir  d'une  gùérison  complète  et  défi- 
nitive. 

Cure  chirurgicale  des  hémorroïdes  (Suite  de  la  discussion). 
M.  QuÊNu  ne  pense  pas  que  le  même  traitement  doive  être  appliqué 
contre  toutes  les  variétés  d'hémorroïdes.  Les  accidents  pour  lesquels  on 
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intervieot  peuvent  être  groupés  en  :  accidents  hémorragiques;  accidents 
inflammatoires;  sensations  douloureuses;  prolapsus  de  la  muqueuse. 

En  ce  qui  concerne  les  hémorragies,  ce  ne  sont  pas  généralement  les 
hémorroïdes  les  plus  Tolumineuses  qui  saignent  le  plus;  c*est  cette  trans- 
formation de  la  muqueuse  rectale  que  les  Anglais  désignent  sous  le  nom  de 
nœvoîde  et  que  M.  Quénu  a  démontrée  être  une  véritable  transformation 
caverneuse  de  la  muqueuse  anale.  Pour  obtenir  une  guérison  durable,  il 
faat  faire  le  sacrifice  de  toute  la  muqueuse. 

Les  complications  inflammatoires  comprennent  tous  les  accidents  d'ordre 
infectieux,  depuis  la  simple  thrombose  partielle  jusqu'à  la  mortification  du 
bourrelet  infecté  et  étranglé.  Pour  les  thromboses  partielles,  M.  Quénu 
excise  simplement  à  la  cocaïne  les  tumeurs  thrombosées  et  réunit  par 
première  intention.  Quand  rinÛammation  est  plus  étendue,  si  le  processus 
n'a  aucune  acuité,  il  pratique  également  Textirpation  sanglante.  Mais  s*il 
y  a  des  phénomènes  aigus,  ou  bien  il  attend  que  cette  période  soit  dissipée, 
ou  bien,  s'il  y  a  intérêt  à  agir  rapidement,  il  a  recours  à  la  destruction 
par  le  fer  rouge,  d'après  le  procédé  de  Richet. 

Les  sensations  douloureuses  sont  altribuables  tantôt  à  une  fissure  avec 
contracture,  tantôt  à  de  petites  érosions  d'hémorroïdes  externes,  tantôt 
à  de  petites  ampoules  phlébitiques.  Mais  le  plus  souvent  la  sensation  de 
gêne  et  de  congestion  a  pour  point  de  départ  le  prolapsus  de  la  muqueuse. 
Ce  dernier  est  généralement  partiel,  tantôt  limité  à  un  côté  de  Tanus,  tantôt 
plus  limité  encore  à  un  groupe  de  veines  passant  dans  les  colonnes  de 
Morgagni;  c'est  la  variété  d'hémorroïdes  en  colonnes.  Cette  procidence 
commande  des  interventions  différentes,  suivant  son  degré  et  l'état  d'inté- 
grité ou  d'altération  de  la  muqueuse  prolabée. 

Si  maintenant  Ion  se  demande  quelle  doit  être,  en  dehors  des  périodes 
de  crises  et  des  indications  spéciales,  la  méthode  de  choix  pour  la  géné- 
ralité des  hémorroïdes  internes,  M.  Quénu  n'hésite  pas  à  désigner  la 
méthode  dé  Whitehead.  La  volatilisation  par  le  procédé  de  Richet  était  de 
mise  au  temps  où  la  septicémie  était  à  craindre.  L*ignipuncture  détermine 
une  vive  réaction  locale,  douloureuse,  est  suivie  d'eschares  qui  s'éliminent 
au  bout  de  douze  à  quinze  jours,  pouvant  donner  lieu  à  ce  moment  à  des 
hémorragies;  la  cicatrisation  est  très  longue.  Cette  méthode  n*a  même 
plus,  à  l'heure  actuelle,  sur  l'exérèse,  la  supériorité  d'une  sécurité  plus  con- 
sidérable. Maintenant  que  le  chirurgien  est  plus  maître  de  maintenir  une 
asepsie  relative  de  la  région  ano-rectale,  l'excision  n'offre  plus  aucun 
danger;  la  cicatrisation  est  rapide  et  la  restauration  parfaite.  Depuis  dix 
ans  que  M.  Quénu  pratique  cette  opération,  il  n'a  perdu  qu'un  seul  malade, 
qui  a  succombé,  avec  une  plaie  anale  guérie,  &  une  éclampsie  due  à  une 
Intoxication  saturnine.  La  durée  de  la  cicatrisation  a  été  en  moyenne,  de 
quinze  à  seize  jours.  Les  résultats  éloignés  ont  été  parfkits  ;  il  n'y  a  pas  eu 
la  moindre  récidive. 

M.  RooTiBR  pratique  un  procédé  de  cure  des  hémorroïdes  qui  tient  le 
milieu  entre  le  procédé  de  Whitehead  et  le  procédé  de  l'ignipuncture. 
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Après  avoir  fait  la  dilatation  de  Tanus  et  mis  les  paquets  hé moiroîd aires 
à  nu,  il  saisit  Tun  d'eux  avec  une  pince  de  Museux,  le  pédiculise  en  exer- 
çant une  légère  traction,  et  serre  fortement  ce  pédicule  par  une  forte  liga- 
ture à  la  soie.  Avec  le  couteau  du  thermocautère,  il  ouvre  en  quatre 
cette  tumeur  préalablement  liée.  La  ligature  préalable  a  pour  but  d'éviter 
rhémorragie  secondaire  due  à  la  chute  des  eschares.  Cette  opération  est 
répétée  pour  chaque  tumeur  hémorroîdaire.  Les  hémorroïdes  externes 
simplement  congestivcs  disparaissent  spontanément  après  la  suppression 
des  hémorroïdes  internes;  quand  elles  sont  déjà  transformées  en  tumeurs 
solides,  elles  sont  excisées  au  thermocautère.  Cette  pratique  n*expose  à 
aucun  accident  :  les  malades  ne  souffrent  pas  généralement,  et  la  cica- 
trisation est  assez  rapide;  les  malades  ne  gardent  pas  le  lit  plus  de  quatre 
à  huit  jours.  M.  Routier  préfère  cette  manière  de  faire  à  Texcision  san- 
glante, en  raison  de  la  difficulté  que  Ton  éprouve  à  obtenir  une  asepsie  suf- 
fisante de  la  région  anale. 

M.  ScBWAHTz  varie  sa  pratique  suivant  les  cas.  Quand  les  hémorroïdes 
sont  petites,  la  dilatation  anale  suivie  de  Tignipuncture  constitue  pour  lui 
la  méthode  de  choix.  Gr&ce  à  la  combinaison  de  la  cocaïne  et  du  chloréthyle, 
les  malades  souffrent  peu  ou  pas  après  Topéralion.  Si  on  manie  bien 
le  thermocautère,  il  n'y  a  aucune  hémorragie  immédiate,  et  M.  Schwarlz 
n'a  jamais  yu  d'hémorragie  secondaire.  La  durée  du  séjour  de  Thôpital  a 
été  en  moyenne  de  15  jours. 

Lorsque  les  hémorroïdes  étaient  volumineuses,  M.  Schwartz  employait 
autrefois  la  volatilisation  de  Richet  et  obtenait  d'excellents  résultats.  Toute- 
fois elle  exigeait  l'anesthésie  générale.  Séduit  par  l'opération  de  Whi- 
tehead,  il  l'a  pratiquée  cinq  fois  et  a  obtenu  cinq  réunions  immédiates. 
C'est  donc  une  très  bonne  opération;  elle  guérit  vile  et  très  bien,  à  la  con- 
dition qu'on  réalise  les  conditions  d'asepsie  nécessaires.  Or,  c'est  là  l'une 
des  difficultés  de  l'opération  de  Whi tehead,  qui  est  une  opération  longue 
et  minutieuse.  Un  autre  inconvénient  réside  dans  la  perte  de  sang  qui 
raccompagne. 

En  somme,  M.  Schwartz  reste  partisan  de  Tignipuncture  après  dilatation 
pour  les  cas  ordinaires,  en  la  combinant  avec  l'ablation  partielle,  sanglante 
ou  thermique  suivant  le  cas.  Il  réserve  l'excision  sanglante  aux  cas  de 
bourrelets  très  volumineux  et  la  volatilisation  de  Richet  aux  grosses  hémor- 
roïdes infectées. 

M.  Delorme  revient  sur  la  technique  du  procédé  de  Whitehead,  telle 
qu'il  l'a  exposée  dans  sa  communication  de  1892  et  à  laquelle  il  est  resté 
fidèle.  Quelque  partisan  qu'il  soit  de  ce  procédé,  il  ne  l'emploie  pas  dans 
tous  les  cas;  il  la  réserve  aux  hémorroïdes  internes  ou  externes  totales, 
volumineuses,  dans  lesquelles  de  gros  bourrelets  reposent  sur  une  sorte  de 
tissu  angiomateux,  ou  encore  aux  hémorroïdes  compliquées  de  prolapsus, 
de  laxité  très  exagérée  de  la  muqueuse. 

M.  PicQUÉ,  partisan    au  début  de  la  cautérisation,  a  renoncé  à  cette 
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méthode,  quand  il  a  pu  apprécier  la  rapidité  de  la  guérisoo  après  Tiater- 
yenlioo  sanglaote  et  son  efficacité  dans  toutes  les  variétés  d'hémorroïdes. 
Toutes  sont,  en  effet,  justiciables  de  Tincision  sanglante,  tandis  que  Tigni- 
pancture  ne  peut  être  appliquée  qu*à  certains  cas. 

En  ce  qni  concerne  le  manuel  opératoire,  M.  Picqué  a  recouru  au  pro- 
cédé de  Whitehead,  auquel  il  fait  subir  seulement  de  très  légères  modiH- 
caiions,  poussant  le  décollement  de  la  muqueuse  très  loin,  pour  éviter  le 
tiraillement  exercé  sur  les  fils. 

M.  Picqué  a  opéré  par  ce  procédé  24  cas,  dans  lesquels  la  réunion  s*est 
faite  en  huit  jours  en  moyenne;  trois  fois  seulement  il  s*est  produit  un 
petit  accroc  à  la  cicatrisation. 

M.  Delbet  fait  le  procès  du  thermocautère  en  tant  que  moyen  d*exérèse, 
moyen  de  destruction  et  d'agent  modificateur.  C'est  un  mauvais  agent 
d^xérèse,  agissant  lentement  et  rendant  difficile  la  réunion  par  première 
intention;  il  a  joui  pendant  longtemps  de  la  faveur,  parce  qu'il  était,  dans 
une  certaine  mesure,  hémostatique  et  antiseptique.  Aujourd'hui  nous  avons 
de  meilleurs  moyens  d'arrêter  les  hémorragies  et  de  réaliser  Tasepsie. 
Comme  agent  modificateur,  le  thermocautère  agit  en  provoquant  une 
inflammation  réaction nelle.  Or,  la  tendance  de  la  chirurgie  moderne  est 
précisément  de  réaliser  la  guérison  sans  réaction  inflammatoire. 

En  ce  qui  concerne  spécialement  les  hémorroïdes,  M.  Delbet  a  vu  des 
malades  opérés  par  la  méthode  de  volatilisation,  souffrir  d'une  façon  exces- 
sive; il  en  a  vu  mourir  de  septicémie  ou  de  pyohémie.  Aussi  convient-il 
d'abandonner  complètement  le  thermocautère  dans  les  cas  d'hémorroïdes, 
sauf  quand  il  s'agit  d'hémorroïdes  procidentes,  étranglées  et  sphacélées. 

La  formule  générale  du  traitement  des  hémorroïdes  doit  donc  être 
l'excision  au  histouri.  En  ce  qui  concerne  le  procédé  d'exérèse,  M.  Delbet 
pratique  soît  une  opération  analogue  à  celle  de  M.  Monod,  soit  le  procédé 
de  Whitehead,  suivant  que  les  bourrelets  hé morroïd aires  sont  peu  nom- 
breux et  pédicules,  ou  au  contraire  étendus.  C'est  suivant  l'état  des 
parties,  après  dilatation  préalable  de  l'anus,  qu'il  se  décide  pour  l'une  ou 
l'autre  de  ces  opérations. 

JM.  TiLLAUX  proteste  contre  les  attaques  de  M.  Delbet  contre  le  thermo- 
cautère. Pour  quiconque  sait  le  manier,  ces  reproches  ne  sont  pas  fondés, 
et  M.  Tillaux  lui  reste  fidèle  pour  Je  traitement  des  hémorroïdes,  parce 
qu*ii  a  toujours  été  satisfait  des  résultats  qu'il  lui  a  donnés. 

M.  Pozzi  s'associe  à  cette  protestation  et  fait  encore  ressortir  tous  les 
avantages  de  l'ignipuncture  combinée  avec  la  dilatation  anale,  dans  le  trai- 
tement des  hémorroïdes. 

M.  Ollier  a  une  très  longue  expérience  de  la  cautérisation  des  hémor- 
roïdes, puisqu'il  la  pratique  depuis  plus  de  trente  ans.  Avant  qu'on  fit 
la  dilatation  méthodique  préalable  de  l'anus,  cette  opération  était  suivie  de 
douleurs  vives  ;  il  n'en  est  plus  de  même  depuis  qu'on  dilate  préalablement 
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mfl  Tan  us.  Quant  à  TactiaQ  hémostatique  du  thermocautère,  elJe  ne  peut  être 
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mise  en  doute. 

M.  Poirier  ne  se  sert  jamais  du  thermocautère  pour  la  destruction  des 
hémorroïdes,  parce  qu'il  lui  a  vu  donner  des  résultats  mortels  entre  les 
mains  de  «Saint-Germain  et  Lefort.  Il  ne  peut  le  considérer  comme  un  instru- 
ment chirurgical. 

M.  Bazy  défend  le  fer  rouge  sous  ses  deux  formes,  procédé  de  volatilisa- 
tion de  Richel  et  ignipuncture;  néanmoins  il  emploie  aussi  le  bistouri. 
Tous  ces  procédés  trouvent  leurs  indications.  Il  emploie  les  pinces  de 
Richet  quand  il  s'agit  d'hémorroïdes  énormes  et  chez  des  sujets  très 
anémiés  par  les  hémorragies;  il  réserve  Tignipuncture  aux  hémorroïdes 
localisées  en  un  point,  ou  aux  malades  qu'une  opération  effraie.  Les  avan- 
tages du  bistouri  ne  lui  paraissent  pas  aussi  évidents  qu'on  l'a  dit,  et  il  ne 
lui  semble  pas  que  la  douleur  soit  plus  intense  après  les  procédés  au  fer 
rouge  qu'après  l'exérèse  sanglante. 

M.  Bergeii  fait  observer  qu'il  ne  faut  pas  confondre  le  traitement  des 
hémorroïdes  et  celui  du  prolapsus  hémorroîdaire ;  ce  dernier  est  un 
accident  qui  réclame  un  traitement  spécial.  £n  effet,  des  quatre  variétés 
d'accidents  auxquels  peuvent  donner  lieu  les  hémorroïdes,  trois,  c'est-à- 
dire  les  saignements,  les  douleurs  et  les  inflammations,  sont  justiciables 
de  la  dilatation  ;  la  procidence,  au  contraire,  non  seulement  ne  la  réclame 
pas,  mais  est  une  contre-indication.  Contre  ce  dernier  accident,  M.  Berger 
est  partisan  de  la  cautérisation  et  en  particulier,  de  la  volatilisation.  Cette 
dernière  n'est  pas  douloureuse  généralement,  la  douleur  dépendant  surtout 
du  malade  et  non  de  l'opération;  on  évite  tous  les  ennuis  en  n'introdui- 
sant pas  de  mèche  dans  l'anus.  Cette  méthode  n'expose  pas  aux  rétrécisse- 
ments consécutifs;  les  récidives  sont  tout  à  fait  exceptionnelles.  Quant  à  la 
durée  de  la  guérison,  elle  ne  parait  guère  plus  longue  que  celle  qui  est 
exigée  par  le  procédé  de  Whitehead,  à  la  condition  que  ce  dernier  soit 
suivi  d'une  cicatrisation  régulière;  quand  il  est  suivi  d'hématome  ou  de 
désunion  et  de  suppuration,  on  a  des  ennuis  considérables.  Aussi  ce  pro- 
cédé doit-il  être  considéré  comme  délicat  et  à  Ja  portée  seulement  d'un 
chirurgien  consommé,  tandis  que  la  cautérisation  est  à  li  portée  de  tout  le 
monde. 

M.  TuFFiER  pense  que  le  traitement  des  hémorroïdes  dépend  exclusive- 
ment de  l'indication  opératoire;  chaque  variété  d'hémorroïdes  trouve  son 
indication  dans  tel  ou  tel  procédé.  Tout  d'abord  beaucoup  d'hémorroïdes 
demandent  à  ne  pas  être  traitées;  il  y  en  a  d'autres  que  l'on  doit  opérer; 
il  y  en  a  enfin  que  l'on  peut  opérer.  Celles  qui  doivent  être  opérées  sont 
celles  qui  donnent  lieu  à  des  accidents.  Or,  le  même  accident  n'est  pas 
toujours  justiciable  de  la  même  opération;  si  l'on  prend  la  douleur,  par 
exemple,  ce  symptôme  doit  être  analysé  très  Attentivement,  et  suivant  la 
cause,  une  simple  dilatation  suffira,  ou  une  opération  plus  sérieuse  sera 
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nécessaire;  il  en  est  de  même  des  hémorragies.  Quand  il  y  a  procidence, 
M.  Tufûer  emploie  différents  procédés  suivant  l'état  des  parties  après  dila* 
tation  de  l'aniis.  S*il  y  a  une  hémorroïde  isolée,  il  fait  la  simple  ignipunc- 
tare;  s'il  y  a  un  bourrelet  assez  volumineux,  il  en  fait  lexcision;  s'il  y  a 
procidence  de  tout  le  pourtour  de  la  muqueuse,  il  a  recou'rs  à  Topération  de 
Whitehead. 

M.  Legueu.  —  Awurie post-opératoire inéphratomie;  guérison. 

Rapport  de  H.  Nâlaton. 

Une  malade  de  trente-neuf  ans  subit  une  néphrectomie  transpéritonéale 
pour  une  faydronéphrose  gauche  qui  avait  été  prise  pour  un  kyste  de 
l'ovaire.  Les  suites  opératoires  furent  d'abord  très  simples,  quand,  le  hui- 
tième jour,  les  urines  se  supprimèrent  brusquement,  sans  que  l'état  général 
subit  la  moindre  atteinte.  On  pense  à  une  obstruction  uretérale  droite,  le  rein 
correspondant  étant  volumineux  et  douloureux;  on  essaye  le  cathétérisme 
de  l'uretère  qui  échoue  en  raison  d'une  défectuosité  de  l'instrument.  Gomme 
l'état  général  était  bon,  et  pour  ne  pas  perdre  de  temps,  M.  Legueu  pra- 
tiqua la  néphrotomie  lombaire,  fendant  largement  le  rein  sur  son  bord 
convexe.  L'exploration  digitale  ne  révéla  rien  d'anormal  ni  dans  le  bas- 
sinet, ni  dans  l'uretère.  Le  cathétérisme  rétrograde  de  l'uretère  ne  réussit 
pas,  puisqu'il  fut  impossible  de  trouver  l'orifice  supérieur  de  l'uretère.  Le 
rein  fut  drainé  au  moyen  d'un  gros  tube  plongeant  dans  le  bassinet,  et  on 
pratiqua  une  injection  d'un  litre  de  sérum  artiflciel.  Aussitôt  après  l'opé- 
ration, le  fonctionnement  du  rein  se  rétablit,  et  l'urine  s'évacua  par  la 
fistule  lombaire.  Il  en  fut  ainsi  pendant  huit  jours,  puis  survint  une  miction 
▼ésicale  spontanée,  et  progressivement  la  fistule  lombaire  se  ferma,  toute 
Turine  s'évacuant  par  la  vessie. 

M.  Nélaton  pense  qu'en  présence  de  l'incertitude  de  la  cause,  la  pratique 
suivie  était  la  plus  sage  et  préférable  &  celle  qui  consiste  à  aller  à  la 
recherche  de  la  cause. 

M.  Plutettb  (de  Marseille).  —  Fracture  simultanée  des  deux  clavicules. 

Rapport  de  M.  Gitt.nard. 

Un  homme  de  vingt-deux  ans,  se  trouvant  entre  les  roues  de  deux  char- 
rettes marchant  en  sens  inverse,  a  la  thorax  comprimé  transversalement 
par  les  moyeux  des  deux  véhicules.  Il  est  pris  aussitôt  d'une  dyspnée  très 
marquée;  transporté  à  l'hôpital,  il  est  trouvé  porteur  d'une  fracture  des 
deux  clavicules  avec  déformation  très  marquée,  et  d'un  emphysème  sous- 
cutané  assez  étendu.  En  raison  de  la  gravité  de  l'état  général,  M.  Pluyette 
l'immobilise  d'abord,  puis,  l'état  général  étant  devenu  normal  au  bout  de 
dix-huit  jours,  il  pratique  dans  une  première  séance  la  suture  de  la  clavicule 
gauche,  et  vingt-huit  jours  après,  dans  une  seconde  séance,  la  suture  de  la 
clavicule  droite.  Ce  malade  guérit  sans  ombre  d'incident. 

A  cette  occasion,  M.  Guinard  rapporte  une  observation  personnelle  qu'i  1 
ji  observée  à.Lariboisière  en  1898.  11  s'agit  d'un  homme  de  quarante  et  un 
ans,  pris  sntve  deux i^urroies  de  transmission  qui  l'entraioent  violemment. 
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Il  présentait  toute  une  série  de  plaies,  un  état  général  grave  et  une  fracture 
des  deux  clavicules  et  de  la  septième  côte.  L'état  du  malade  resta  sérieux 
pendant  très  longtemps,  avec  de  la  fièvre  et  une  dyspnée  intense.  Ce  n*est 
qu*au  bout  de  trois  mois  qu'il  put  quitter  Thôpital  :  toutes  les. fractures 
étaient  consolidées. 

Les  fractures  simultanées  des  deux  clavicules  sont  considérées  comme 
exceptionnelles;  M.  Guinard  est  disposé  à  croire  qu'elles  le  sont  moins 
qu'on  ne  pense.  Elles  surviennent  de  préférence  chez  les  adultes  hommes 
et,  le  plus  souvent,  par  une  compression  transversale  du  thorax;  dans 
quelques  cas,  la  fracture  est  directe  d'un  côté  et  indirecte  de  l'autre;  rare- 
ment elle  est  directe  des  deux  côtés.  Le  siège  de  ces  fractures  ne  présente 
rien  de  spécial;  tantôt  elles  sont  symétriques,  tantôt  non.  Par  contre,  le 
chevauchement  est  toujours  considérable.  Au  point  de  vue  symptomatolo- 
gique,  M.  Guinard  insiste  sur  la  dyspnée.  La  pseudarthrose  est  fréquente 
par  suite  du  chevauchement;  aussi  M.  Pluyette  est-il  pajtisan  de  la  suture 
osseuse.  Ce  n'est  pas  l'opinion  de  M.  Guinard,  qui  fait  observer  que  ces 
fractures  simultanées  des  deux  clavicules  surviennent  généralement  au 
cours  de  traumatismes  graves,  où  l'état  général  du  malade  rend  une  inter- 
vention très  délicate. 

M.  Dklanglade  (de  Marseille).  —  Imperforation  ano-rectale  (T abord  traitée 
par  le  procédé  du  trocart  ;  anus  artificiel  au  50^  jour. 

Rapport  de  M.  Broca. 

Un  enfant  naît  avec  un  anus  en  apparence  normal,  mais  imperforé  à  trois 
centimètres.  Malgré  l'absence  de  méconium  et  les  phénomènes  d'occlusion 
présentés  par  l'enfant,  l'attention  de  la  sage-femme  n'est  pas  attirée,  et  ce 
n  est  que  le  quatrième  jour  qu'un  médecin  voit  Tenfant.  Ce  dernier  donne 
dans  l'anus  un  coup  de  Irocart  et  évacue  une  énorme  quantité  de  méco- 
nium. Mais,  dès  le  lendemain,  les  matières  ne  passent  plus,  et  l'enfant  est 
repris  de  vomissements  fécaloîdes.  Cela  dure  vingt-deux  jours,  au  bout 
desquels  le  trajet  anal  redevient  perméable.  Mais  cela  ne  dura  pas;  il  y  avait 
dix-neuf  jours  que  l'oblitération  complète  s'était  reproduite,  quand  M.  Delan- 
glade  vit  le  petit  malade.  L'état  général  était  extrêmement  grave,  et  Tenfant 
paraissait  mourant;  il  avait,  de  plus,  un  phlegmon  de  la  fosse  ischio-rectale. 
En  raison  de  cette  circonstance,  M.  Delangiade  pratiqua  un  anus  contre 
nature,  sur  la  première  anse  qui  se  présenta  dans  la  fosse  iliaque.  Le  len- 
demain, l'enfant  s'étant  remonté  un  peu,  on  incise  le  phlegmon  ischio- 
rectal.  L'enfant  reprit  peu  à  peu  des  forces,  et  paraissait  devoir  guérir, 
quand  il  succomba  au  bout  de  deux  mois  à  la  campagne. 

M.  Dbiioulin.  —  Rétrécissement  inflammatoire  du  cwcum;  obstruction  intes- 
tinale; résection  partielle;  guérison  opératoire  et  chirurgicale. 

Rapport  de  M.  Gérard-Marchant. 

En  avril  1897,  M.  Demoulin  est  appelé  d'urgence  auprès  d'une  femme 
de  vingt-cinq  ans,  atteinte  d'occlusion  intestinale  avec  état  général  grave.  11 
pratique  la  laparotomie  médiane  et,  se  dirigeant  vers  le  cœcum,  il  y  trouve 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  SOCIÉTÉ  de  ghiruugib         117 

DQe  tuméfactioD  qui  est  le  siège  de  Tobstacle,  car  le  dévidement  de  Titi- 
testiii  ne  montre  aucun  autre  point  d'occlusion.  Examinant  cette  tuméfac- 
tion, il  trouva  qu'elle  était  constituée  par  le  cœcum,  portant  sur  sa  face 
externe  un  noyau  des  dimensions  d'une  grosse  noix.  Une  résection  iléo- 
colique  lui  paraissant  trop  grave,  M.  Demoulin  allait  faire  un  anus  arti- 
ficiel, quand  il  s'avisa  que  la  résection  partielle  de  la  tumeur,  suivie  de 
suture,  était  possible.  C'est  ce  qu'il  fit  et  le  malade  guérit.  L'examen  histo- 
logique  pratiqué  par  M.  Gombault  montra  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur 
simplement  inflammatoire,  non  tuberculeuse. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  rares  ;  M.  Hartmann  en  a  rapporté  un  du  môme 
genre.  M.  Gérard  Marchant  a  eu  l'occasion  d'en  observer  un  semblable  chez 
une  femme  de  quarante-ciuq  ans  qu'il  laparotomisa  pour  des  phénomènes 
d'obstruction  intestinale.  L'obstacle  était  constitué  par  un  amas  d'anses 
intestinales.  Il  détacha  les  adhérences  et  défit  les  coudures,  jusqu'à  ce  que 
le  cours  des  matières  se  rétablit,  puis  referma  le  ventre.  La  malade  suc- 
comba le  soir  même.  A  l'autopsie,  on  constata  que  le  caecum,  rétréci  et 
atrophié,  adhérait  an  côlon  pelvien  et  au  côlon  transverse,  avec  lesquels 
des  perforations  le  faisaient  communiquer.  L'examen  histologique  ne  fit 
découvrir  aucune  trace  de  tuberculose  ;  il  s'agissait  de  simples  phénomènes 
inflammatoires. 

M.  Second  présente  une  malade  atteinte  de  lipomatose  sous-diapUrag- 
tnatique  généralisée. 

M.  TiLUUx  présente  un  homme  qu'il  a  opéré  pour  une  acné  hypertro' 
phique  du  nez. 

M.  TuFFiBR  présente  un  malade  qu'il  a  opéré  il  y  a  deux  ans  par  le  pro- 
cédé  de  Kocker,  pour  un  épithéliome  de  Cestomac. 

M.  Hartmann  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  la  pylorectomie 
combinée  à  la  gastro-entérostomie  pour  un  cancer  du  pylore. 

M.  Ricard  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  fait  avec  succès  la  suture 
de  Vaxillaire  pour  une  plaie  du  vaisseau,  au  cours  d'une  extirpation  de  réci- 
dive ganglionnaire  d'épithéliome  du  rein. 

M.  PicQuè  présente  :  1^  un  utérus  cancéreux  enlevé  par  voie  abdominale; 
29  des  tumeurs  solides  des  deux  ovaires. 

M.  TuFFiBR  présente  un  homme  chez  lequel  il  a  fait,  il  y  a  dix  mois,  une 
pneumotomie  pour  gangrène  pulmonaire. 

M.  MoNOD  présente  un  ostéome  du  brachial  antérieur  d'origine  traumatique . 

M.  LoisoN  présente  un  ostéome  du  brachial  antérieur  consécutif  à  une  luxa- 
lion. 

flf.  QuéNU  présente  un  malade  gu^ri  de  tétanos  à  la  suite  d'injections  sous- 
cutanées  de  sérum  anti-tétanique. 
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M.  PiCQUÉ  présente  un  cas  analogue. 

M.  PicQuÊ  présente  un  volumineux  kjfsle  thyro-hyoîdien, 

M.  Delbet  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  une  amputati<m 
ostéoplastique  de  la  jambe. 

M.  Ricard  présente  un  malade  &  qui  il  a  fait  la  résection  totale  de  V estomac 
et  d''une  grande  partie  du  pancréas  pour  cancer. 

M.  ScRWAHTz  présente  une  tumeur  tuberculeuse  à  contour  caséeux  et  à 
coque  calcifiéCy  extraite  du  mésentère  d*une  femme  ayant  eu,  trente  ans 
avant,  une  ascite  probablement  tuberculeuse. 

M.  Walthbr  présente  une  tumeur  solide  de  la  loge  du  rein  droit. 

M.  MoNOD  présente  une  tumeur  cancéreuse  de  la  région  iléo-cœcaley  enlevée 
par  la""  laparotomie. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séances  du  mois  de  juin  (Présidence  de  M.  Panas). 

M.  Delorme  fait  une  communication  sur  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine 
par  les  armes  à  feu,  et  en  particulier  sur  les  plaies  par  balles  de  revolver. 

Réprouvant  les  tentatives  d'extraction  immédiate  ou  consécutive  de  ces 
petites  balles  dont  la  tolérance  est  habituelle,  il  étudie  les  conditions  de 
leur  tolérance  et  réduit  à  sa  juste  valeur  Tasepsie  soi-disant  complète  des 
projectiles. 

Ce  sont  surtout  deux  des  complications  les  plus  redoutables  de  ces  plaies 
qui  l'arrêtent  :  l'hémorragie  externe  ou  interne  et  le  pneumothorax. 

M.  Delorme  admet  que  la  plupart  des  plaies  de  poitrine  par  balles  de 
revolver  ne  sont  pas  compliquées  d'hémorragies  abondantes  réclamant  une 
intervention  chirurgicale,  mais  il  en  est  de  terribles.  Contre  celles-là.,  il 
faut  aller  droit  au  vaisseau,  en  pratiquant  à  la  paroi  du  thorax  une  brèche 
plus  ou  moins  étendue. 

La  tentative  est  audacieuse,  troublante  sans  doute,  mais,  dans  ces  cas, 
elle  seule  permet  d'espérer  la  survie  du  blessé. 

M.  Delorme  a  procédé  de  la  sorte  chez  un  officier  qui  avait  le  poumon  et 
le  péricarde  traversés  en  plusieurs  points.  Il  a  pu  obturer  les  plaies  sai- 
gnantes; mais  le  malade,  trop  profondément  anémié,  succomba  un  quart 
d'heure  après  l'opération. 

Ce  traitement  peu  employé  mérite  d'être  médité. 

La  ligature  ou  la  compression  des  vaisseaux  dans  la  plaie  arrêtant  le 
sang,  prévient  une  anémie  suraiguë  terrible  et  l'accumulation  du  sang 
dans  la  poitrine,  qui  expose  à  l'asphyxie. 

L'occlusion  de  la  plaie  extérieure,  exclusivennait  employée,  ne  met  pas  à 
l'abri  de  semblables  accidents. 
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L'orateur  termine  sa  communication  par  des  aperçus  sur  le  traitement 
général  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine  par  armes  à  feu,  par  armes 
blanches,  et  par  instruments  piquants  et  tranchants. 

M.  J.-L.  Ghaupionmère  est  en  conformité  avec  M.  Delorme  sur  bien  des 
points;  mais  il  persiste  à  penser  que  dans  les  plaies  de  poitrine  ayant 
déterminé  de  grandes  hémorragies  à  évolution  rapide,  menaçante,  il  y  a 
infiniment  plus  de  chances  de  guérison  d'abandonner  le  malade  à  lui- 
même  dans  un  repos  absolu,  que  d'intervenir  par  opération.  C'est  la  pra- 
tique qu*il  a  toujours  employée  et  dont  il  a  toujours  eu  à  se  féliciter. 

Les  cas  dans  lesquels  Thémorraf^ie  pulmonaire  et  pleurale  sont  au- 
dessus  des  ressources  de  Timmobilisationet  de  la  thérapeutique  sans  inter- 
vention, lui  paraissent  excessivement  rares. 

Si,  dans  d'autres  régions,  Tobjectif  du  chirurgien  doit  être  en  premier  lieu, 
de  fermer  les  vaisseaux  qui  donnent  du  sang,  c'est  que  Tinterventiou  est 
bien  moins  grave  que  la  plaie  elle-même  qui  va  entraîner  la  mort  du  sujet 
par  une  hémorragie  que  rien  ne  peut  arrêter.  Dans  les  plaies  de  poitrine, 
l'hémorragie  peut  s'arrêter  toute  seule,  même  dans  les  cas  où  les  vaisseaux 
ouverts  sont  volumineux.  Des  hémorragies  se  faisant  par  de  petits  vais-^ 
seaux  peuvent  s'aggraver,  de  façon  à  être  rapidement  foudroyantes  sous 
l'influence  des  mouvements.  ^ 

Enlin,  le  sujet  est  dans  un  état  d'instabilité  vitale  tel  que  le  moindre  trau- 
matisme suffit  à  hâter  sa  mort.  Il  en  résulte  que  l'intervention  armée  a 
infiniment  plus  de  chances  d'amener  une  terminaison  fatale  que  Texpecta- 
lion  sagement  dirigée.  Ces  faits  ont  été  bien  mis  en  lumière  par  MM.  J.  Hn- 
guet  et  M*  Péraire  dans  leur  article  de  la  Revue  de  Chirurgie  de  1895. 

C'est  la  raison  pour  laquelle,  si  interventionniste  qu'il  soit,  en  bien  des 
circonstances,  M.  J.-L.  Championnière  ne  peut  accepter  l'opposition  fondée 
sur  des  vues  théoriques  et  défendue  par  M.  Delorme,  tant  que  des  observa- 
tions probantes  ne  pourront  être  apportées  à  l'appui  de  son  opinion  et 
opposées  aux  observations  si  nombreuses  qu'on  peut  lui  fournir  pour  des 
traumatismes  les  plus  graves  et  les  plus  variés. 

M.  Delorme  estime  que  les  cas  malheureux  d'intervention  pour  plaies  de* 
poitrine  sont  dus  au  retard  apporté  à  ces  interventions.  Il  ne  croit  pas 
qu'une- incision  intercostale  un  peu  étendue,  qu'une  résection  d'une  ou  de 
plusieurs  côtes,  faites  rapidement,  paissent  être  considérées  comme  capa- 
bles d'aggraver  notablement  l'état  d'un  blessé. 

11  persiste  à  penser  que  l'intervention  chirurgicale  rapide  est  préférable  à 
rimmobilisation  et  à  l'occlusion,  dans  les  cas  tout  particulièrement  graves 
où  le  sang  sort  en  gros  jet  et  où  les  bronches  sauf /lent  avec  force, 

M.  DiEULAFOY  relate  Tobservation  d'un  malade  entré  dans  son  service 
avec  tous  les  signes  d'un  kyste  hydatique  du  foie.  11  avait  de  vives  douleurs 
dans  rhypocondre  droit  et  de  la  température,  ce  qui  semblait  indiquer  que 
le  kyste  était  en  train  de  s'infecter.  En  présence  de  cette  complication,  il 
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fallait  ne  songer  qu*à  rintervention  chirurgale,  c'est-à-dire  à  la  laparotomie 
suivie  de  Tablation  de  la  poche  kystique.  Le  chef  de  clinique,  M.  Duplay, 
pratiqua  cette  opération.  Il  fit  une  incision  sur  le  côté  droit  de  Tabdomen, 
arriva  sur  le  kyste,  le  ponctionna,  en  retira  trois  litres  d*un  liquide  louche, 
purulent,  excisa  la  poche  et  fit  la  marsupialisation  du  kyste.  11  s'agissait 
bien  d'un  kyste  hydatique  uniloculaire.  Les  suites  de  l'opération  furent  des 
plus  simples,  bien  que  la  température  se  soit  élevée  pendant  quelques 
jours  à  38  degrés.  Les  parois  de  la  cavité  kystique  se  rétractèrent  et  la 
région  déformée  reprit  sa  conformation  naturelle. 

En  opposition  à  cette  observation  de  kyste  hydatique  du  foie  guéri  par 
ncision  et  ablation  du  kyste,  M.  Dieulafoy  présente  une  autre  observation 
où  il  a  obtenu  la  guérison  par  une  simple  ponction  aspiratrice  pratiquée 
avec  l'aiguille  n^  2  de  Taspirateur.  Il  s'agissait  d'un  enfant  d'environ 
douze  ans,  présentant  tous  les  caractères  d'un  kyste  hydatique  du  foie, 
mais  sans  fièvre,  sans  élévation  de  température.  On  fit  dans  ce  kyste  une 
ponction  avec  l'aiguille  n**  2;  on  retira  750  graipmes  de  liquide  clair,  con- 
tenant des  échinocoques.  Cet  enfant  a  été  rapidement  guéri  et  est  resté 
guéri.  Il  n'a  eu  ni  urticaire,  ni  fièvre.  Depuis  un  an  que  la  ponction  a  été 
pratiquée,  la  guérison  a  persisté  et  le  kyste  ne  s'est  pas  reproduit.  Il  a  donc 
suffi  d'une  simple  ponction  aspiratrice  pour  guérir  en  dix  minutes  ce  kyste 
hydktique  du  foie. 

Ces  deux  observations  prouvent  donc  qu'on  peut  arriver  à  la  guérison  du 
kyste  hydatique  du  foie  par  deux  procédés  chirurgicaux  différents  :  l'un, 
la  laparotomie,  la  grande  opération  chirurgicale,  l'autre,  une  simple  ponc- 
tion à  pratiquer.  Dans  quels  cas  devra-t-on  se  contenter  de  la  ponction? 
C'est  ce  que  M.  Dieulafoy  veut  étudier  dans  cette  communication. 

Il  n'a  pas  à  vanter  ici  les  bienfaits  de  la  laparotomie  avec  ablation  du 
kyste.  C'est  par  douzaines  qu'on  pourrait  réunir  des  observations  de  kystes 
kydatiques  du  foie  traités  et  guéris  par  la  grande  opération.  Il  croit  que 
celle-ci  doit  être  appliquée  dans  les  cas  de  kystes  anciens,  ou  très  volumi- 
neux, ou  s'accompagnant  de  fièvre  et  d'infection  hépatique. 

Toutefois,  s'il  était  prouvé  qu'on  peut  obtenir,  dans  quelques  circonstances, 
la  guérison  du  kyste  au  moyen  d'une  simple  ponction  aspiratrice,  il  ne  serait 
pas  indifférent  de  donner  la  préférence,  le  cas  échéant,  à  ce  dernier  procédé, 
qui  est  la  simplification  la  plus  complète  des  manœuvres  opératoires. 

La  ponction  aspiratrice  des  kystes  kydatiques  du  foie  a  été  trop  délaissée 
depuis  que  la  chirurgie  a  su  rendre  l'incision  du  ventre  si  peu  dangereuse. 
Or,  la  première  observation  des  ponctions  aspiratrices  d'un  kyste  du  foie 
date  de  1870.  Elle  a  été  pratiquée  par  M.  Dieulafoy,  dans  le  service  de 
M.  Gùbler.  Il  s'agissait  d'une  jeune  femme  qui  était  atteinte  d'un  volumi- 
neux kyste  hydatique  du  foie.  Elle  fut  ponctionnée  avec  l'aiguille  n^  2  de 
l'aspirateur  et  elle  put  sortir  tout  à  fait  guérie  de  l'hôpital,  quinze  jours 
après  cette  intervention.  La  dyspnée  qu'elle  avait  présentée  à  son  entrée  à 
l'hôpital  avait  totalement  disparu  et  elle  ne  se  plaignait  d'aucune  espèce 
de  malaise.  En  1872,  M.  Liberman,  médecin  militaire,  appela  M.  Dieulafoy 
dans  son  service,  au  Gros-Caillou,  auprès  d'un  militaire  qui  était  atteint 
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d*un  kyste  hydalique  du  foie.  M.  Dieulafoy  ponctionna  ce  kyste,  en  retira 
i  500  grammes  de  liquide,  et  ce  malade  guérit  fort  bien.  En  1882,  M.  Vica 
(de  Montevideo)  adressa  k  M.  Dieulafoy  un  malade  atteint  d'un  énorme 
kyste  hydalique  du  foie,  sans  fièvre,  sans  complications.  M.  Dieulafoy  pro- 
posa la  ponction  à  ce  malade  qui,  auparavant,  voulut  aller  consulter  d*au- 
très  médecins  en  Allemagne  et  en  Espagne.  Il  revint  six  semaines  après 
avec  son  kyste  enflammé.  M.  Dieulafoy  lui  déclara  alors  qu*il  n'y  avait  plus 
qu'une  chose  à  faire,  l'ouverture  du  ventre.  Le  malade  s'y  refusa  et  exigea 
que  la  ponction  fût  d'abord  essayée.  M.  Dieulafoy  le  ponctionna,  retira 

I  400  grammes  de  liquide  louche.  Il  restait  un  autre  kyste  qui  fut  également 
ponctionné,  et  contre  toute  attente,  le  malade  a  parfaitement  guéri,  est 
resté  guéri,  et  est  retourné  à  Montevideo. 

M.  Dieulafoy  cite  quatre  autres  exemples  de  gros  kystes  hydatiques  du 
foie,  ayant  parfaitement  et  défînilivement  guéri  après  une  seule  ponction. 

II  est  donc  surabondamment  prouvé  que  la  simple  ponction  aspiratrice 
avec  l'aiguille  n<>2  peut  amener  la  guérison  définitive  d*un  kyste  hydalique 
da  foie.  Non  seulement  les  malades  guérissent,  mais  ils  restent  guéris,  car 
plusieurs  des  malades  dont  il  a  raconté  l'histoire  ont  été  revus  des  mois  et 
des  années  après  leur  guérison. 

Il  est  probable  que  la  ponction  et  l'évacuation  du  liquide  amènent  la 
mort  de  l'hydatide;  alors  la  poche  et  les  hydatides  filles  se  nécrobiosent  et 
subissent  la  dégénérescence  graisseuse  ou  calcaire. 

Or,  s'il  en  est  ainsi,  pourquoi  a-t-on  si  souvent  recours  à  l'incision?  Parce 
qu'on  a  observé  des  accidents  terribles,  pouvant  amener  la  mort  après  la 
simple  ponction.  M.  Dieulafoy  en  cite  quatre  observations. 

La  première  est  «elle  de  M.  Moissenet,  parue  en  1859  dans  les  Archives 
générales  de  Médecine. 

11  s'agissait  d'un  homme  de  quarante-deux  ans,  atteint  d'un  kyste  hyda- 
tiqae  du  foie;  on  ponctionna,  on  retira  350  grammes  de  liquide;  le  malade 
eut  une  syncope  et  mourut  dix-huit  heures  après.  En  1875,  M.  Martineau 
ponctionna  un  kyste  hydatique  du  foie;  le  malade  fut  pris  d'une  syncope  et 
succomba  quelques  minutes  après  la  ponction.  Dans  un  autre  cas  rapporté 
par  Bryant,  on  ponctionna  le  kyste  :  le  malade  fut  pris  de  syncope,  d'attaque 
épileptiforme  et  mourut.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  gros  kyste  hydatique 
dans  lequel  la  ponction  n'avait  pas  pénétré. 

M.  Chauffard,  en  1896,  a  publié  l'observation  d'un  malade  chez  lequell'in- 
terne,  pour  confirmer  le  diagnostic,  avait  fait  une  ponction  avec  la  seringue 
de  Pravaz.  On  Ot  ensuite  la  ponction;  le  malade  fut  pris  d'une  attaque 
épileptiforme  et  succomba  vingt-cinq  minutes  après  la  ponction. 

Tels  sont  les  accidents  terribles  et  mortels  qui  ont  été  observés  à  la  suite 
de  la  ponction  des  kystes  hydatiques  du  foie. 

En  présence  de  ces  faits,  on  semble  en  droit  de  conclure  que  la  ponction 
du  kyste  du  foie  est  une  intervention  très  grave  et  qu'il  vaut  cent  fois  mieux 
recourir  à  la  grande  opération  chirurgicale.  Mais  cela  est-il  bien  vrai? 
M.  Dieulafoy  ne  le  pense  pas.  Les  malades  meurent  par  suite  d'intoxica- 
tion résultant  de  la  chute  du  liquide  du  kyste  dans  le  péritoine. 
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Or,  il  ne  s*y  répand  que  lorsque  la  ponction  a  été  incomplète  et  que  du 
liquide  sous  pression  a  été. laissé  dans  la  poche;  profitant  de  Touvertare, 
aussi  petite  qu'elle  soit,  produite  par  le  trocart,  le  liquide  s*échappe  et  se 
répand  dans  le  péritoine.  Cet  accident  est  facile  à  éviter  par  une  bonne 
technique*  opératoire. 

Dans  toutes  les  observations  précédemment  citées  et  suivies  d^accîdents 
mortels,  les  ponctions  aspiratrices  avaient  été  incomplètes.  Dans  Tune,  celle 
de  ChaufTard,  on  n'avait  retiré  que  10  grammes  de  liquide;  dans  celle  de 
Martineau,  quelques  grammes;  dans  celle  de  Moissenet,  on  avait  arrêté 
l'écoulement  du  liquide  à  350  grammes,  et  dans  celle  de  Bryant,  à 
280  grammes,  alor*  qu'à  l'autopsie,  dans  chacun  des  cas  publiés,  il  s'agis* 
sait  de  kystes  contenant  deux  à  trois  litres  de  liquide.  Avec  quelques  pré- 
cautions, la  ponction  aspiratrice  aseptique  est  sans  aucun  danger. 

M.  Dieulafoy  propose  les  conclu3ions  suivantes  : 

i^  La  laparotomie  avec  incision  et  ablation  du  kyste,  doit  être  réservée 
pour  les  kystes  anciens,  très  volumineux,  susceptibles  d'adhérences,  surtout 
si  des  symptômes  douloureux  et  fébriles  font  redouter  l'infection  du  kyste. 

2*"  La  ponction  aspiratrice  aseptique  pratiquée  avec  l'aiguille  n^  2,  lui 
paraît  applicable  dans  la  moitié  des  cas  environ;  elle  a  son  indication 
quand  le  kyste  hydatique  n'est  ni  trop  mince,  ni  trop  volumineux  et  quand 
les  symptômes  douloureux  et  fébriles  ne  font  pas  redouter  l'infection  du 
kyste;  on  obtient  en  quelques  minutes,  au  moyen  d'une  piqûre  insigni- 
fiante, la  guérison  du  kyste  hydatique. 

3°  Dans  le  traitement  par  la  ponction  aspiratrice,  le  liquide  kystique  doit 
être  évacué  en  totalité,  dans  la  mesure  du  possible;  il  faut  éviter  les  ponc- 
tions exploratrices  qui  sont  la  cause  des  accidents. 

Dans  cette  étude,  M.  Dieulafoy  a  laissé  de  côté,  avec  intention,  le  traite- 
ment qui  consiste  à  injecter  dans  le  kyste  hydatique  un  liquide  tel  que  le 
sublimé,  la  liqueur  de  Van  Swieten,  la  teinture  d'iode,  le  naphtol.  etc., 
méthode  préconisée  par  MM.  Mesnard,  Debove,  Bacelli,  et  qui,  d'après  lui, 
n'est  pa»  exempte  d'inconvénients. 

M.  Panas  cite  en  faveur  de  la  ponction  capillaire  simple  la  guérison  défi- 
nitive d'un  kyste  de  la  face  concave  du  foie,  comprimant  les  canaux  bi- 
liaires, avec  production  d'ictère,  et  contenant  neuf  litres  de  liquide. 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  quarante-six  ans.  Relativement  aux  accidents 
graves  et  parfois  mortels  qui  succèdent  à  la  ponction  simple  ou  suivie 
d'injection  iodée,  il  signalera  la  mort  d'une  jeune  femme  par  péritonite, 
survenue  trois  jours  après  la  ponction  faite  par  Nélaton. 

A  l'autopsie,  on  constata  que  la  péritonite  était  due  à  la  rupture  spon- 
tanée d'un  second  kyste  placé  à  une  certaine  distance  de  celui  évacué,  kyste 
non  enflammé.- 

M.  Marc  Sée  demande  à  M.  Dieulafoy  s'il  existe,  à  sa  connaissance,  des 
expériences  directes  faites  sur  les  animaux  avec  les  liquides  qui  restent 
après  la  ponction,  au  point  de  vue  de  leur  toxicité. 
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M.  DiEULAFOT  répond  que  ces  expériences  tentées  sur  les  animaux  par 
MM.  DeboTe-  et  Achard,  n'ont  pas  été  concluantes; 

M.  Labordb  ne  peut  concevoir  pourquoi  on  peut  obtenir  chez  les  animaux, 
de»  effets  différents  de  ceux  qu'on  observe  chez  Thomme.  * 

Puisque  des  morts  rapides  et  presque  foudroyantes,  produites  chez 
Thomme  après  iapouction  de  kystes  hydatiqnesdu  foie,  sont  dues,  comme 
on  le  pense,  au  liquide  kystique  épanché  dans  la  cavité  péritonéale,  il  est 
extraordinaire  que  cette  action  toxique  du  liquide  ne  se  montre  pas  chez 
l'animal,  réactif  physiologique  très  sensible  ici,  à,  moins  qu'il  ne  soit  exeep- 
tionnellcment  réfractaire,  en  pareil  cas,  ce  qui  ne  parait  guère  admissible. 
Ces  expérieuces  d'épreuve  demandent  à  être  reprises  et  multipliées. 

M.  DiEULAFOT  estime  qu'il  y  a  encore  dans  les  kystes  hydaliques  de 
l'homme,  d'autres  faits  diffîciles  à  expliquer;  par  exemple,  pourquoi  la 
rupture  des  kystes  hydatiques  dans  le  péritoine  ne  produit-elle  pas  tou- 
jours la  mort,  et  enfin  pourquoi  l'urticaire  se  produit-il  parfois  sans  rup- 
ture du  kyste  hydatique? 

M.  Laveran  est  d'avis  que  le  liquide  des  kystes  hydatiques  contient  une 
toxine;  d'ailleurs  les  toxines  d'origine  animale  ne  sont  pas  rares.  De  même 
que  la  toxine  des  sarcosporidies  ou  sarcocystine,  est  très  toxique  pour  le 
lapin  et  presque  sans  effet  sur  les  autres  animaux,  de  même  il  parait  très 
possible  que  la  toxine  des  kystes  hydatiques  n'agisse  pas  sur  certaines 
espèces  animales  ou  même  qu'elle  n'agisse  que  sur  l'homme. 

Si  les  expériences  faites  sur  les  animaux  avec  le  liquide  des  kystes  hyda- 
tiques ne  donnent  que  des  résultats  négatifs,  on  ne  pourra  pas  en  conclure 
que  ce  liquide  ne  contient  pas  un  principe  toxique  pour  l'homme. 

m 

M.  Valun  lit  au  nom  de  M.  Catrin,  médecin  en  chef  de  l'hôpital  de 
Valenciennes,  une  observation  d'appendicite^  dont  le  début  a  été  insidieux, 
et  qui  a  été  opérée  avec  succès  au  mois  d'avril  1899,  à  la  quatrième  récidive, 
près  de  trois  ans  après  la  première  atteinte,  à  la  fin  d'une  nouvelle  crise 
appendiculaire. 

M.  F.  Franck  montre,  en  s'appuyant  sur  les  données  classiques  et  sur 
ses  propres  recherches,  quels  effets  produit  la  suppression  du  sympathique 
cervical  sur  la  circulation  du  corps  thyroïde,  sur  celle  du  cerveau,  sur  l'ap- 
pareil oculaire,  et  sur  le  cœur. 

Son  étude  est  une  introduction  physiologique  à  la  question  de  la  sympa- 
thicectomie  chez  l'homme,  dans  la  maladie  de  Basedow. 

Sans  vouloir  apprécier  la  valeur  clinique  de  la  sympathicectomie,  qui 
devient  de  plus  en  plus  problématique,  pour  le  goitre  et  l'épilepsie  en  par- 
ticulier, il  dit  que  dans  celte  opération,  on  coupe  non  seulement  des  nerfs 
centrifuges,  mais  aussi  des  nerfs  sensibles  reliant  les  organes  thoraciques 
aux  centres  nerveux;  mais  ces  nerfs  étant  conduits  aux  centres  par  des 
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voies  multiples,  il  est  indispensable  de  pratiquer  Tablation  totale  du  sym- 
pathique cervical  et  thoracique  supérieur  si  Ton  veut  les  interrompre  tous. 

Il  parait  logique  de  penser  que  la  résection  du  sympathique  agit,  au 
moins  autant  pour  supprimer  la  transmission  vers  les  centres  d'excitations 
anormales  d'origine  cardio-aortique,  que  pour  supprimer  des  influences 
centrifuges  thyroïdiennes,  encéphaliques  et  cardiaques. 

Les  irritations  aortiques  et  cardiaques,  tout  comme  celles  du  sympathique, 
sont  capables  de  provoquer  un  ensemble  de  sécrétions  circulatoires  qui 
rappellent  les  accidents  de  la  maladie  de  Basedow ,  y  compris  la  vaso- 
dilatation thyroïdienne;  par  suite,  les  effets  de  la  résection  totale  du 
sympathique  s'expliqueraient  par  la  suppression  des  voies  de  transmission 
centripète,  dans  les  formes  réflexes  d'origine  aortique. 

Cette  notion  nouvelle  de  la  sensibilité  aortique,  transmise  par  le  sympa- 
thique thoraco-cervical,  suggérera  peut-être  l'idée  de  pratiquer  la  résec- 
tion de  ce  nerf  dans  l'angine  de  poitrine. 

M.  RicHELOT  présente  une  malade  opérée  dans  son  service  pour  des  acci- 
dents dus  à  un  goitre  exophtalmique.  L'intervention  a  consisté  à  faire 
l'ablation  du  lobe  hypertrophié  du  corps  thyroïde. 

Après  cette  opération  heureusement  terminée  par  une  réunion  par 
première  intention,  l'exophtalmie,  la  tachycardie,  le  tremblement  et  tous 
les  phénomènes  inhérents  à  la  maladie  de  Basedow  ont  complètement 
disparu. 

M.  Peraire. 
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Traité  de  la  cystostomie  sus-pubienne  chez  les  prostatiques.  Création  d'un 
URÈTHRB  hypogastrique;  par  Antonixi  Poncet  et  Xavier  Delore.  — 
Paris,  1899,  Masson  et  C'«,  édit. 

Le  traité  de  la  cystostomie  sus-pubienne  chez  les  prostatiques  présente 
actuellement  la  seule  monographie  complète  qui  ait  été  écrite  sur  cette 
nouvelle  méthode  chirurgicale  de  traitement  des  accidents  prostatiques. 

Grâce  à  une  observation  clinique  de  plus  de  dix  ans,  grâce  à  une  étude 
prolongée  des  anciens  opérés,  au  nombre  de  120,  les  auteurs  apportent  un 
jugement  délinitif  sur  Topération  de  Poncet. 

La  lecture  très  intéressante  de  Touvrage  permet  de  se  faire  une  opinion 

sur  la  valeur  thérapeutique  de  cette  nouvelle  méthode  de  traitement  des 

complications  prostatiques- 

A.  Gosset. 


Grirorgie  de  l'estomac;  par  F.  Terrier  et  H.  Hartmann.  —  Paris,  1899, 
Steinheil,  édit. 

Les  auteurs  ont  mis  à  profit,  pour  écrire  ce  volume,  de  nombreux  docu- 
ments historiques  exposés  dans  un  cours  de  la  Faculté  en  1897,  et  leur 
expérience  personnelle.  Il  en  est  résulté  un  traité  complet  de  la  chirurgie 
de  l'estomac. 

On  y  trouve  Tétat  de  nos  connaissances  actuelles  sur  cette  partie  de  la 
chirurgie  «  longtemps  délaissée  en  France  par  les  chirurgiens  et  à  peu 
près  ignorée  des  médecins  ».  Les  différents  procédés  opératoires  y  sont 
décrits  très  exactement;  d'excellentes  flgures  accompagnent  le  texte,  et  les 
auteurs  ont  soin  d'indiquer  tout  spécialement  le  procédé  auquel  ils  don- 
nent la  préférence. 

Tout  l'ouvrage  est  à  lire  pour  qui  veut  faire,  avec  méthode  et  par  consé- 
quent avec  succès,  de  la  chirurgie  stomacale.  On  y  trouvera  depuis  Tétude 
du  lavage  de  l'estomac  jusqu'au  traitement  de  l'estomac  biloculaire.  La 
gastrotomie,  la  gastrostomie,  l'exclusion  du  pylore,  la  dilatation  du  pylore, 
la  pyloroplastie,  la  cardioplastie,  la  gastrorraphie,  la  gastropexie,  sont  étu- 
diées dans  des  chapitres  distincts  et  très  complètement. 

Mais  les  deux  parties  maîtresses  de  l'ouvrage,  celles  qui  seules  sufQraient 
à  lui  donner  une  grande  portée  chirurgicale,  ce  sont  les  chapitres  relatifs 
à  la  gastro-entérostomie  et  à  la  gastrectomie. 

Les  auteurs  décrivent  pour  la  gastro-entérostomie  leur  procédé  de  suture  : 
sature  à  deux  étages,  Tune  comprenant  la  totalité  des  tuniques  de  l'esto- 
mac et  de  l'intestin,  surjet  occlusif  en  même  temps  hémostatique,  l'autre 
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séro-musculaire,  isolant  le  surjet  interne  de  la  surface  péritonéale.  G*est  là 
un  mode  de  suture  applicable  non  seulement  à  la  gastro-entérostomie,  mais 
à  n'importe  quelle  anastomose  :  cholécysto-entérostomie,  entéro-anasto- 
mose.  Ce  simple  détail  suffit  à  montrer  Tesprit  général  qui  a  présidé  à  la 
rédaction  de  ce  traité. 

MM.  Terrier  et  Hartmann,  en  écrivant  la  Chirurgie  de  C estomac,  ont 
produit  une  œuvre  chirurgicale  considérable  et  qui  devrait  servir  de  modèle 
aux  traités  de  ce  genre.  A.  Gosset. 


Cas  de  hédiastimte  purulente  aiguë  (postérieure)  consécutive  a  la  lésion 
DE  l'œsophage  par  ARME  A  FEU  ;  par  le  Prof.  Razomovsky.  (Observations 
chirurgicales;  tirage  à'  part  des  Annales  de  Chirurgie  i^sse,  1899,  Vol.  il.} 

L'inflammation  aiguë  du  médiastin  postérieur  est  une  maladie  très  dan- 
gereuse et  très  peu  étudiée  au  point  de  vue  chirurgical.  Dans  la  littérature 
on  en  trouve  peu  de  cas  et  dans  les  grands  Traités  de  chirurgie,  cette  maladie 
et  son  traitement  opératoire  sont  décrits  d'une  façon  la  plas  générale. 
L'auteur»  après  avoir  analysé  les  trois  observations  de  médiastinite  aiguë 
(postérieure)  de  Isembecki,  Krynski  et  Obalinski,  passe  à  la  description  de 
son  cas. 

B.  M.,  âgé  de  douze  ans.  Étant  assis,  il  a  reçu  un  coup  de  revolver  à  une 
très  courte  distance.  La  balle,  se  dirigeant  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière,  a  pénétré  près -du  bord  interne  du  sterno-cléido-mastoïdien,  au 
niveau  du  cartilage  annulaire.  Hémorragie  insignifiante.  Difficulté  de 
déglutition.  Le  malade,  examiné  à  l'hôpital  quelques  jours  après  l'accident, 
présentait  l'état  suivant  :  Tuméfaction  de  toute  la  partie  inférieure  du  cou, 
surtout  à  gauche.  Les  mouvements  du  cou  sont  douloureux.  Une  partie 
d'aliments  pendant  la  déglutition  est  rejetée  dehors.  Température,  39^*.  Vu 
l'état  du  malade,  on  décide  de  pratiquer  une  œsophagotomie,  et,  profitant 
de  la  plaie,  d'explorer  le  canal  créé  par  la  balle.  Opération  le  25  mars  1897. 
Longue  incision  au-dessous  de  la  clavicule  gauche  suivant  le  bord  interne 
du  sterno-cléido-mastoîdien.  Après  avoir  écarté  les  muscles,  on  constate 
que  la  balle  a  traversé  le  sterno -hyoïdien,  le  sterno-thyroïdien  et  le  corps 
thyroïde.  L'aponévrose  incisée,  il  s*écouIe  une  grande  quantité  de  pus,  qui 
était  renfermé  dans  une  vaste  cavité  creusée  dans  le  médiastin  postérieur. 
Tentative  de  laver  la  cavité.  Le  malade  a  une  crise  d'asphyxie.  Le  lavage 
est  abandonné.  L'œsophage  est  contusionné,  mais  non  déchiré.  Œsophago- 
tomie. Sonde  stomacale  à  demeure.  Drainage  (au  moyen  de  deux  drains) 
de  la  cavité  purulente.  Pansement  iodo formé.  Position  de  Tredelenburg. 

Les  drains  sont  enlevés  huit  mois  après  l'opération.  En  mars  1898,  ferme- 
ture de  la  fistule  œsophagienne.  Guérison  complète. 

La  balle  doit  se  trouver  dans  le  poumon  gauche.  £n  faveur  de  cette 
hypothèse  parlent  :  1^  la  radiographie,  qui  montre  très  nettement  les  con- 
tours de  la  balle  près  du  bord  interne  de  l'omoplate  gauche,  et  2^  les 

Mmoptysies. 

Helot. 
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Les  projectiles  des  armes  de  guerre.  Leur  action  vdlnbhantk  ;  par  H.  Nimier 
et  Ed.  Lftval.  —  Paris,  1899,  Félix  Alcao,  éditeur. 

Un  grand  nombre  de  travaux  ont  paru  dans  ces  dernières  années  sur  Tac- 
tion  des  nouveaux  projectiles  de  guerre;  mais  la  plupart  s'attachent  à  pré- 
ciser le  caractère  des  blessures  et  ne  contiennent  que  peu  de  renseignements 
sur  les  projectiles  eux-mêmes.  MM.  Nimier  et  Laval  ont  pensé  que  Texamen 
des  propriétés  balistiques  des  projectiles  était  un  facteur  indispensable 
pour  élucider  leur  mode  d  action;  aussi  ont-ils  donné  à  Tétude  statique  et 
dynamique  de  ces  projectiles  une  large  place  dans  leur  ouvrage. 

Le  travail  de  MM.  Nimier  et  Laval  comprend  deux  parties.  —  Dans  la  pre- 
mière, ils  étudient  les  petits  projectiles.  Ils  montrent  les  avantages  de  la 
réduction  du  calibre  au  double  point  de  vue  de  l'augmentation  de  la  vitesse  et 
de  la  difficulté  de  la  déformation;  c'est  grâce  à  cette  double  propriété  que 
les  nouvelles  balles  aboutissent,  aux  distances  habituelles  de  tir,  à  une 
perforation  assez  nette  des  tissus.  Les  projectiles  actuels  méritent  donc  le 
nom,  qu'on  leur  a  parfois  donné,  de  balles  hiunanitaires.  Une  réductiou 
encore  plus  marquée  des  calibres  n'est  cependant  pas  à  désirer  au  point  de 
vue  chirurgical;  elle  aurait,  en  effet,  pour  conséquence  la  production  de 
lésions  minimes,  insuffisantes  pour  la  mise  hors  de  combat  et  amènerait 
fatalement  les  belligérants  à  employer  les  balles  déformables.  —  Dans  ia 
deuxième  partie,  les  auteurs  étudient  les  gros  projectiles.  Us  insistent  sur- 
tout sur  rétendue  de  la  zone  d'action  ou  zone  dangereuse  de  ces  projectiles 
au  moment  de  leur  éclatement. 

B.  GUNÉO. 

Die  Stôrungen  des  Verdaungsâpparates  als  Ursache  und  Folge  anderbh 
ËRiEAifKUNGEN  ;  par  Hans  Herz.  —  Yerlag  von  S.  Karger,  Berlin,  1890. 

Gomme  l'indique  le  titre  de  l'ouvrage,  l'auteur  étudie  le  retentissement 
des  affections  du  tube  digestif  sur  le  reste  de  l'organisme.  Il  insiste  sur- 
tout sur  les  cas  oti  la  maladie  secondaire  prime  et  peut  cacher  la  lésion 
du  tube  digestif  à  laquelle  elle  succède.  Par  des  exemples  multiples,  Herz 
arrive  ainsi  à  montrer  combien  est  dangereuse  la  spécialisation  absolument 
exclusive;  comme  il  le  dit  lui-même,  le  spécialiste  doit  toujours  avoir 
présent  à  Tesprit  le  retentissement  possible  de  l'affection  d'un  organe  sur 
un  antre,  s'il  veut  éviter  de  grossières  erreurs  de  diagnostic. 

B.  GUNBO. 

VARIÉTÉS. 


AssoaATioN  FRANÇAISE  DE  Ghirurgie,  XIII^^  Cougrès,  i6-âi  octobre  1899. 

Le  Xlli*^  Congrès  de  V Association  française  de  Chirurgie  s'ouvrira  à  Paris,  à 
la  Faculté  de  Médecine,  le  lundi  46  octobre  1899,  sous  la  présidence  de 
M.  le  Professeur  Àntonin  Poucet,  de  Lyon,  Correspondant  national  de  l'Aca- 
démie de  Médecine. 

La  séance  solennelle  d'inanguration  du  Congrès  aura  lieu  à  deux  heures. 
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Deux  questions  ont  été  mises  à  l'ordre  du  jour  du  Congrès  : 

1»  De  l'hystéreciomie  abdominale  totale,  M.  Ricard,  de  Paris,  rapporteur. 

2°  Tumeurs  de$  os,  MM.  Pollosson  et  Bérard,  de  Lyon,  rapporteurs. 

MM.  les  Membres  de  TAssociation  sont  priés  d'envoyer,  pour  le  15  août, 
au  plus  tard,  le  titre  et  les  conclusions  de  leurs  communications,  à 
M.  Lucien  Picqué,  secrétaire  général,  rue  de  Tlsly,  8,  à  Paris. 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès,  s'adresser  au  secrétaire 
général. 
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M.  le  D''  Lawson  Tait  (de  Birmingham). 

M.  le  D^  Lawson  Tait  (de  Birmingham)  vient  de  mourir;  sa  personnalité 
est  connue  des  chirurgiens  français  et  Ton  a  trop  souvent  utilisé  ou  dis- 
cuté ses  idées  pour  que  nous  ayons  besoin  d'en  faire  ici  Téloge.  Nous  dirons 
néanmoins  quels  ont  été  son  influence  et  son  rôle  d'initiateur  dans  le 
domaine  chirurgical. 

Né  à  Edimbourg  en  1845,  c'est  là  qu'il  fit  ses  études,  de  1860  à  1866.  Une 
fuis  docteur,  il  s'établit  à  Wakefield  d'abord,  puis  en  1870  à  Birmingham. 
Dès  1867,  il  avait  été  assistant  de  chirurgie  au  Wakefield  Hospital,  où  il  fit 
un  grand  nombre  d'opérations,  et  notamment  six  ovariotomies.  Sa  pre- 
mière ovariotomie  date  du  29  juillet  1868  ;  il  n'avait  alors  que  vingt-trois  ans. 

A  Birmingham,  il  fut  rapidement  connu  grâce  à  son  activité,  se  mêlant  au 
monde  médical  et  s'y  faisant  remarquer  par  des  opinions  justes  et  éclairées, 
par  un  esprit  à  la  fois  impartial  et  énergique.  Aussi,  dès  1871,  fut-il  nommé 
membre  duR.  C.  S.  {Royal  Collège  of  Surgcry)  et  placé  près  de  Savage,  chi- 
rurgien de  l'hôpital  pour  femmes  de  Birmingham,  qui  venait  d'être  fondé. 
C'est  en  1893  qu'il  devint  chirurgien-consultant  de  cet  hôpital,  qu'il  sut 
rendre  célèbre  par  ses  nombreux  travaux. 

Professeur  de  Gynécologie  au  Queen's  Collège  en  1887,  président  du  Ma$on 
Collège  en  1890,  il  avait  contribué  puissamment  au  transfert  de  la  Faculté 
de  Médecine  du  Queen's  Collège  au  Mason  Collège^  et  il  avait  du  même  coup 
préparé  la  fondation  d'une  Université  à  Birmingham. 

La  crise  financière  de  1892  l'afiecta  beaucoup,  et,  tout  en  voyant  ses 
malades  chez  lui  chaque  semaine,  il  se  retira  à  Llandudno,  où  il  est  mort 
d'une  néphrite  chronique,  dont  il  avait  commencé  à  souffrir  en  1893. 

Nous  avons  intentionnellement  omis  un  grand  nombre  de  ses  titres  qui 
n'ajoutent  d'ailleurs  rien  à  son  mérite;  et  nous  voulons  surtout  insister 
5ur  son  œuvre,  qui  est  immense.  Le  2  février  1872,  il  enleva  un  ovaire  dans 
un  cas  de  suppuration  chronique  :  c'est  la  première  fois  que  Voophorectomie 
était  délibérément  pratiquée  pour  affection  infiammatoire.  Le  l^^"  août  de  la 
même  année,  il  pratiqua,  pour  la  première  fois  également,  ïextirpation  des 
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annexes  de  l'utérus  pour  myome;  ces  deux  opérations  furent  suivies  de 
succès  et  font  date  dans  Thistoire  de  la  chirurgie  abdominale.  C'est  en  1873 
qu'il  fit  sa  première  hijstérectomie  pour  myome  et  en  1877,  qu'il  commença 
à  pratiquer  Vextirpation  des  annexes  de  l\itèrus  pour  affection  des  trompes. 
Le  21  juin,  il  enleva  le  premier  hématosalpinx.  En  1878,  il  publia  une  pre- 
mière série  de  30  cas  d'ovariotomie  avec  19  cas  de  mort  seulement.  A  cette 
époque  il  opérait  en  employant  le  spray  et  en  prenant  des  précautions  anti- 
septiques minutieuses.  Mais,  alors  même,  il  commença  à  douter  du  «  Lis- 
térisme  »  et  à  reconnaître  l'importance  capitale  de  «  l'attention  scrupuleuse 
que  Ton  doit  apporter  à  la  propreté  la  plus  minutieuse  ».  C'est  encore 
en  1878  qu'il  commença  à  pratiquer  l'ouverture  de  l'abdomen  pour  le  trai- 
tement des  abcès  pelviens. 

L'année  suivante  fut  son  annus  mirabilis.  \\  pratiqua,  en  effet,  en  1879,  sa 
première  cholécystostomie,  enleva  son  premier  pyosalpinx  et  son  premier 
hydrosalpinx,  donna  la  description  de  son  opération  à  lambeaux  pour  la 
périnée rrhaphie^  et  divulgua  sa  méthode  de  redressement  de  V utérus  en  inver- 
sion ei  de  dilatation  du  col  par  la  pression  élastique  continue. 

En  1880,  il  fit  pour  la  première  fois  Vképatostomie  et  publia  sa  seconde 
série  de  50  cas  d'ovariotomie  avec  3  morts  seulement  cette  fois.  Il  attribuait 
ce  résultat  remarquable  à  la  courte  ligature  {^'œud  de  Lawson  Tait),  qu'il 
avait  substituée  au  clamp  dans  le  traitement  du  pédicule.  Il  employait  tou- 
jours à  contre-cœur  le  spray  à  l'acide  phënique,et  trempait  ses  instruments 
dans  la  solution  phéniquée;  mais  il  avait  abandonné  le  pansement  com- 
pliqué de  Lister,  et  il  employait  simplement  un  tissu  absorbant  (celui  de 
Gamgee).  En  1883,  il  fit  sa  première  opération  pour  grossesse  tubaire  rompue, 
opération  qui  devait  lui  donner  ensuite  tant  de  suceèsl  En  1884,  il  publia 
sa  première  série  de  1  000  laparotomies,  et,  en  1883,  il  étonna  le  monde 
chirurgical,  en  publiant  139  nouveaux  cas  d'ovariotomie  sans  un  seul  cas 
de  mort.  A  cette  époque,  il  abandonna. complètement  l'antisepsie  et  se 
montra  l'un  des  partisans  les  plus  ardents  de  ï asepsie.  En  1886,  il  décrivit 
pour  la  première  fois  Talfection  connue  sous  le  nom  de  vulvite  diabétique. 
Sa  dernière  opération,  une  périnéorrhaphie,  fut  pratiquée  le  23  mai  dernier. 

Son  rôle  se  résume  donc  en  ces  quelques  propositions  :  11  a  fortement 
abaissé  la  mortalité  de  l'ovariotomie;  il  a  introduit  en  chirurgie  un  grand 
nombre  d'opérations  nouvelles,  et  très  importantes;  il  a  de  même  inventé 
ou  perfectionné  un  grand  nombre  d'instruments.  Ajoutons  qu'il  a  été  un 
opérateur  d'une  dextérité  et  d'une  habileté  remarquables,  employant  aussi 
peu  d'instruments  que  possible,  et  procédant  avec  une  rapidité  spéciale  dans 
les  cas  les  plus  difficiles. 

Quant  à  son  œuvre  écrite,  elle  n'est  pas  moins  immense.  Nous  nous  con* 
tenterons  de  citer  :  On  the  treatment  of  clcft  palatc  {Traitement  de  la  fissure 
de  la  voûte  palatine),  12  p.,  1  pi.,  in-8,  Lond.,  1870.  —  Diagnosisand  treatment 
of  extra-uterine  gestation.  Pathology  and  treatment  of  diseases  of  the  avaries 
(1873,  4«  édit.,  188*2),  travail  pour  lequel  il  a  obtenu  la  médaille  d'or 
d^Hastings.  —  An  essay  on  hospital  mortality  based  upon  the  statistics  of  the 
hùspitals  of  Great  Britain  for  fifteen  years  (Un  essai  sur  la  mortalité  hospita- 
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lière  basé  sur  les  statistiques  de  4  5  ans  des  hôpitaux  de  la  Grande-Bretagne) ^ 
Lond.,  1877,  136  p.  —  Diseases  ofuomen  {Maladies  des  femmes) ^Lond.,  1877, 
in-8,  310  p.  —  A  discussion  of  the  gênerai  principles  involved  in  the  opéra* 
tion  of  removal  of  the  utérine  appendages  {Discussion  sur  les  principes  géné^ 
raux  relatifs  à  l'opération  de  Vextirpation  rfes  annexes  de  Vutérus),  New- York, 
1886,  in-8,  20  p.  —  Lectures  on  ectopic  pregnancy  and  pelvic  hœmatocele 
{Leçons  sur  la  grossesse  ectopique  et  l'hémalocèle  pelvien)^  BirmiDg.,  1888, 
iD-8,  107  p.  —  Enfin,  en  1880,  il  publia  le  premier  volume  de  son  gros 
Traité  sur  les  maladies  des  femmes  et  la  chirurgie  abdominale,  traité  qui  reste 
inachevé. 

Parmi  les  nombreux  articles  publiés  par  Tait,  citons  :  Utero-peritoneal 
fistula.  Lancety  1872,  p.  557.  —  Successful  case  of  gastrotomy  in  extra-uterine 
gestation  {Gastrotomie  pratiquée  avec  succès  dans  un  cas  de  grossesse  extra- 
utérine),  Roy.  med,  and  chir.  Soc,,  11  fév.  1873,  et  in  Lancet,  1873,  p.  272. 

—  Relations  des  anomalies  menstruelles  avec  les  maladies  du  système  nerveux. 
Obstetr.  Joum.,  I,  1873-1874.  —  Case  of  congénital  deflciency  of  the  perito- 
neum  resulting  in  intestinal  obstruction  and  simulating  an  (ûtdominal  tumour 
{Absence  congénitale  du  péritoine  ayant  amené  une  obstruction  intestinale  et 
simulant  une  tumeur  abdominale).  Lancet,  1875,  I,  p.  760.  —  Saccular  dila- 
tation of  the  urethra;  removal;  cure  {Dilatation  sacciforme  de  Vurèthre;  cd>la- 
tion;  guérison).  Lancet.  1875,  oct.  30.  —  Metro-peritoneal  fistula  in  a  case  of 
successfull  ovariotomy  {Fistule  utéro-périnéale  dans  un  cas  d'ovariotomie  suivie 
de  succès),  Lancet,  1875,  I,  p.  44.  —  Enlargement  of  the  thyroîd  body  in 
pregnancy  {Hypertrophie  de  la  glande  thyroïde  pendant  la  grossesse).  Edinb. 
med.  /.,  1875,  mai,  p.  993.  —  Note  on  diseased  placenta  {Note  sur  une  alté^ 
ration  du  placenta)  (atrophie).  Trajisact.  of  the  obstetr.  Soc.  of  Lond.,  t.  XVII. 

—  The  diagnosis  of  ovarian  tumours  from  Ihe  characters  of  fluids  contained 
in  them  {Du  diagnostic  des  tumeurs  ovariennes  d'après  la  nature  des  liquides 
qu'elles  contiennent).  Lancet,  1880,  fév.  7.  —  Removal  of  utérine  appendages 
for  the  arrest  of  haemorrage  due  to  a  myoma  {Résection  des  annexes  de  C utérus 
pour  un  cas  d'hémorragie  rebelle  consécutive  à  un  myome).  Med.  Times  and 
Gaz,,  1881,  vol.  II,  p.  654.  —  On  three  cases  of  hepatotomy.  Lancet,  1881, 
mai  28.  —  On  the  treatment  of  pelvic  suppuration  by  abdominal  section  and 
drainage.  Med.  chir.  Transact.,  vol.  LXIII,  p.  307.  —  Remarks  on  the  dia- 
gnosis and  treatment  of  chronic  inflammation  of  the  ovary.  Brit.  med.  /., 
1882,  juîll.,  p.  161.  —  Note  on  cholecystolomy.  Brit.  med.  J.,  1884,  mai  3. 

—  On  the  surgical  treatment  of  diseases  of  the  liver  (Du  traitement  chirur^ 
gical  des  maladies  du  foie).  Brit.  med.  J.,  1886,  nov.,  p.  985.  —  Note  on  the 
pathology  of  chronic  inflammation,  of  the  utet^ne  inflammation  of  the  utérine 
appendages,  etc.  {Salpingite  chronique).  Brit.  med.  J.  Lond.,  1887,  avril, 
p.  825.  —  Deux  grossesses  extra-utérines  chez  la  même  femme,  séparées  par 
une  grossesse  normale.  Brit.  med.  J.,  1888,  mai,  p.  1001.  —  Clinical  lecture 
on  utérine  myoma.  Brit.  med.  J.,  1889,  août,  p.  299.  —  La  chirurgie  du  foie. 
Edimb.  med.  J.,  1889,  p.  305  et  401.  —  On  address  upon  the  surgical  aspect 
of  impacted  labour  {Des  indications  chirurgicales  de  la  dystocie),  Brit.  med. 
J.,  1860,  mars  22,  p.  657.  —  The  surgical  treatment  of  utérine  myoma.  Brit. 
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med.  /.,  1890,  nov.,  p.  1005.  —  Développement  du  placenta  après  la  mort  du 
fœtus.  Obstr.  Soc,  1892.  —  Peritonitis,  its  nature  and  prévention,  Brit.  med, 
J.,  1892,  nov.  12,  p.  1046.  —  Traitement  chirurgical  du  pédicule  dans  fava- 
riotomie.  Lancée,  1896,  mai  16.  —  Traitement  moderne  des  fibromes  de  l'utérus. 
Brit,  m,  J.  Lond.^  1897,  mars  27.  —  Tubei'culose  des  trompes  et  des  ovaires. 
Birm.  and  midland.  Count.  Branch.  ofthe  Brit.  med.  Assoc,  <897,  déc.  9.  — 
Im  colotomie  lombaire.  Laticet,  1898,  juin  25.  —  Traitement  des  hémorragies 
consécutives  à  Chystérectomie.  Lancet,  1899,  fév.  11.  —  Utérus  infantile.  Ass. 
med.  Birm.,  1899,  janv.  12. 

Telle  est  Tœuvre  de  cet  esprit  créateur,  qui  laissera  certainement  un 
grand  nom  dans  la  Chirurgie. 


M.  le  Prof.  Maximus  af  SCHULTEN  (d'Helsingrors). 

M.  le  Professeur  Maximus  af  Schulte.n,  d'Helsingfors',  vient  de  mourir, 
laissant  une  œuvre  asse^  remarquable  pour  perpétuer  son  nom  dans  la 
mémoire  des  chirurgiens.  Né  le  21  septembre  1847  à  Helsingfors,  nommé 
en  1876  licencié  en  médecine  et,  en  1881,  docteur,  il  était  privat-docent 
de  chirurgie  en  1878,  avec  une  thèse  intitulée  :  Om  ankylos  af  underkàcken 
och  dess  behandling  (De  Vankylose  de  la  mâchoire  inférieure  et  de  son  traite- 
ment), traduite  en  français  par  Petit  et  Thomas,  Paris,  1880.  Il  fît  ensuite 
en  1878-1879  un  voyage  scientifique  en  France,  en  Angleterre  et  en  Alle- 
magne. C'est  en  1883  qu'il  fut  nommé  Professeur  de  Chirurgie  à  T Université 
d'Helsingfors. 

Il  a  publié  les  ouvrages  suivants  qui  portent  tous  sur  la  chirurgie  et 
Tophtalmologie  :  Om  observation  of  ôgonbotten  under  hôggradiy  fôrstoring 
{De  r observation  du  fond  de  l'ceil  sous  un  fort  grossissement).  Verhandl.  d. 
skandin.  Naturforscher  Versamml.  in  Stockh.,  1880.  —  Experimentela  och 
kliniska  undersôkningar,  betràffande  hjârnskador  och  deras  inftytande  pa 
ôgats  cirkulationsforhallanden  {Recherches  expérimentales  et  cliniques  sur 
les  lésions  cérébrales  et  leur  influence  sur  le  ralentissement  de  la  circulation 
oculaire).  Helsingf.,  1882.  —  Om  Sundhetsvard  och  Sjukvard  {De  l'hygiène 
et  des  soins  à  donner  aux  malades),  ib.,  1884. 

Il  faut  citer,  en  outre,  ses  nombreux  articles  dont  voici  les  principaux. 
Fait  von  Osteomyelitis  multiplex  acuta  {Cas  d'ostéomyélite  multiple).  Finska 
Lâkaresâllskhandb.,iSll,i.  XXIX,  i,  p.  31.  —  Prognosen  vid  tracheotomi  for 
croup  {Pronostic  de  la  trachéotomie  dans  le  croup),  ib.,  1883,  XXV,  387-392. 

—  Pall  of  sarcoma  colli,  vid  hvars  exstirpation  vena  jugularis  comm.,  ib., 
1884.  XXVII,  131.  —  De  Varthrolomic  dans  les  cas  de  corps  mobiles  des  arti- 
culations; communication  de  trois  cas  d'opération,  ib.,  1887,  XXIX,  357-373. 

—  Nâgra  anmarkningar  om  nasblôdningar  och  dcràs  behandling  {Quelques 
observations  sur  les  épistaxis  et  de  leur  traitement)^  ib.,  1888,  XXX,  189-198. 

—  Slrumectomy,  ib.,  1888,  XXX,  665  679.  —  Two  cases  of  anchylosis  of  knee 
joint  îohere  repealed  extension  had  no  e/fect,  supra-condylar  ostectomy  of 
fémur  in  the  other  with  good  resuit  {Deux  cas  d\mkylosr  du  genou  où  Vex- 
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tension  continue  n'a  rien  donne,  ostéotomie  sus-condy tienne  du  fémur  avec 
bon  résultat),  ib.,  i889,  XXXI,  207-219.  —  Om  empyema  antri  Highmori, 
ib.,  1890,  XXXII,  373-387.  —  Three  cases  of  cancer  of  larynx,  ib.,  1891, 
XXXIII,  614-635.  —  Totale  extirpation  der  Zunge  und  deren  Einwirkung  auf 
die  Sprache  {Extirpation  de  la  langue  et  son  influence  sur  la  parole),  Deutsch. 
Zeitschr.  f.  Ckir.,  Leipz.,  1892-1893,  XXXV.  417-422.  —  Ett  fait  af  entera- 
cystocele  ingvinalis  hos  en  gvinna  {Un  cas  d'entèrocyslocèle  chez  une  femme). 
Finska.,.,  etc.,  1893,  XXXV^,  358-363.  —  Om  ectopia  tcstis  inguinalis  och  dess 
0}}erativa  hehandlhig  medelsl  orrhidopexi  {De  Vectopie  testiculaire  inguinale 
et  de  son  traitement  par  Vorchidopexie^  ib.,  415-433.  —  Om  Pagets  diseuse  of 
thc  nipple  {De  la  maladie  de  Paget  de  la  mamelle).  Nordisk.  medicinsk.  Arkiv., 
1893,  H,  et  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Berl.,  1894,  XLVIII,  917-931.  —  De  la  for- 
mation d'une  lêcre  au  moyen  d'un  lambeau  en  forme  de  pont  pris  de  Vautre 
lèvre,  Finska..,,  etc.,  1893,  XXXV,  859-872;  eiDeutsch.  Zeitschr.  f.  Chir.,  1894, 
XXXIX,  97-108.  —  Contributio7i  à  C étude  du  traitement  opératoire  du  Spina 
biflda,  Finska...,  etc.,  1894,  XXXVI,  720-732.  —  Ostéoplastie  fillings  of  banc 
cavities  {Ostéoplastie  pour  combler  les  pertes  de  substance  osseuse),  ib.,  1894, 
XXXVI,  333-358,  1895-1896.  —  Des  articles  publiés  dans  le  même  journal  en 
1895-1896,  sur  la  chirurgie  abdominale  et  les  hernies;  en  4897,  sur  la  castra' 
lion  contre  V hypertrophie  de  la  prostate,  sur  Vextirpation  de  V appendice  à 
une  p&riode  non  aiguè  et  sur  les  indications  de  celte  extirpation;  en  1898,  sur 
Vabcès  sous-phré nique  en  cas  d'appendicite,  sur  Vangiolripsie  comme  méthode 
générale  d'hémostase  (ce  dernier  article  m  Sem.  méd.,  Paris,  1898,  n**  30,  et 
Centralbl.  f.  Chir.,  1898,  n'>  29,  p.  756,  etc.). 

On  peut  juger  par  cette  énumération  de  l'activité  de  Fauteur  et  de  ses 
mérites. 


< 
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M.  le  D--  CHELIUS  (d'IIeidelberg). 

Fils  du  célèbre  chirurgien  de  Heidelberg,  Maximilien  Joseph  von  Chelils, 
mort  en  1876,  Fr.  von  Chelius,  qui  vient  de  mourir,  était  né  le  6  septem- 
bre 1822  à  Heidelberg.  Par  deux  de  ses  ouvrages  :  De  amputationc  in  arti- 
culo  pedis  (Heidelberg,  1846),  et  Sur  l'amputation  du  cou-de-pied  (Heidel- 
berg, 1846),  il  mit  en  honneur  et  fit  connaître  l'amputation  de  Syme  sur 
le  continent.  Il  a  encore  écrit  un  ouvrage  intitulé  :  Sur  le  staphylome  de  la 
coimée  (Heidelberg,  1847).  —  Digne  élève  de  son  père,  il  pratiqua  pendant 
plusieurs  années  dans  le  service  de  celui-ci  toutes  les  opérations  de  la  cli- 
nique, fut  nommé  professeur  à  Heidelberg,  partit  à  Dresde  en  1873,  mais 
revint  à  Heidelberg  en  1877,  oii  il  était  à  la  tête  d'une  clinique  de  maladies 
chirurgicales  et  de  gynécologie.  —  Il  a  laissé  la  réputation  d^'un  Maître  d'une 
compétence  indiscutable. 


Le  propriétaire-gérant  :  Feux  Alcan. 


Coulommier*.  —  Imp.  Pall  lillODAllD. 
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IMPERFORATION  DtJ  RECTUM  ET  DU  VAGIN 

ABOUCHEMENT  ANORMAL  DU  RECTUM  A  lA  FOURCHETTE. 

RESTAURATION  DE  L'ORIFICE  ANAL. 

PLUS  TARD  RÉTENTION  MENSTRUELLE  ET  HÉMOCOLPOS. 

RÉTABLISSEMENT  DU  CONDUIT  VAGINAL. 

Par  M.  le  Professeur  Paul  BERQER 


Les  imperforations,  les  atrésies  et  les  abouchements  anormaux  de 
TaDusetdu  rectum  sont  une  des  malformations  les  plus  fréquem- 
ment observées;  les  imperforations  congénitales  des  voies  génitales 
de  la  femme  ne  sont  pas  non  plus  très  rares,  et  cependant  la  coïnci- 
dence de  ces  deux  sortes  d'arrêts  de  développement  parait  être  tout 
à  fait  exceptionnelle. 

Trélaty  dans  l'article  si  complet  qu'il  a  consacré  aux  vices  de 
conformation  de  l'anus  et  du  rectum  dans  le  Dictionnaire  encyclo- 
pédique des  Sciences  médicales^  MM.  Pozzi,  Labadie-Lagrave  et 
Legueu,  dans  les  pages  qui  concernent  les  malformations  de  la  vulve 
et  du  vagin,  dans  les  traités  récents  de  gynécologie  qui  portent 
leurs  noms,  n'en  signalent  même  pas  l'existence.  On  trouvera  plus 
loin  le  résumé  des  quelques  faits  publiés  qui  nous  ont  paru  se 
rattacher  à  ce  genre  de  malformations;  mais  ce  qui  est  tout  à  fait 
unique,  c'est  l'exemple  que  j'apporte  d'un  cas  semblable,  dans  lequel 
l'intervention  chirurgicale  a  été  suivie  de  la  restitution  aussi  com- 
plète que  possible  de  la  disposition  normale  des  parties  et  du  retour 
des  fonctions  intestinales  et  génitales  à  leur  état  physiologique. 

L'observation  qu'on  va  lire,  indépendamment  de  sa  rareté  et  de  son 
intérêt  pratique,  mérite  encore  l'attention  par  la  discussion  que  sou- 
lève le  mode  suivant  lequel  s'est  faite  la  déviation  du  développe* 
ment  qui  la  caractérise,  par  l'interprétation  embryogénique  qu'elle 
comporte  et  par  l'appui  que  peuvent  y  trouver  certaines  idées 
modernes  sur  la  formation  première  de  diverses  parties  de  l'appareil 
génital  chez  la  femme. 

Ors.  I.  —  A.  A.,  âgée  de  douze  ans,  m'a  été  amenée  pour  la  première  fois 
à  Fhôpital  Lariboisière  en  1893.  Elle  était  atteinte  d'une  malformation 

ReY.  de  CBIB.,  tome  XX.  —  AOUT  1899.  10 


134 


REVUE  DE  CHIRURGIE 


complexe  de  Tan  us  et  des  organes  génitaux  externes,  s'accoropagnant  d*une 
incontinence  des  matières  fécales. 

Je  n'ai  pu  recueillir  aucun  renseignement  précis  sur  la  date  à  laquelle 
on  s'était  aperçu  de  la  difformité  dont  elle  était  alTectée;  tout  ce  que  j*ai 
pu  savoir,  c'est  qu'elle  avait  toujours  perdu  involontairement  ses  matières; 
à  l'Âge  de  cinq  ans,  elle  avait  subi  à  Compiègne  une  première  opération  qui 
n'avait  amélioré  en  rien  son  état.  Six  mois  après,  elle  avait  été  admise  à 
Fhôpital  Trousseau,  où  on  avait  pratiqué  une  nouvelle  opération  qui  n'avait 
pas  remédié  à  son  incontinence;  elle  était  restée  quatre  mois  à  l'hôpital; 
depuis  cette  époque  jusqu'à  la  première  opération  que  je  lui  ai  faite,  elle 
aurait  constamment  souffert  du  ventre. 

Voici  quel  était  son  état  lorsque  je  la  vis  pour  la  première  fois. 
.  La  fillette,  âgée  de  douze  ans,  est  peu  développée  et  ne  parait  pas  son 
âge  :  elle  perd  involontairement  ses  matières,  qui  la  souillent  constamment; 
elle  se  plaint  de  pesanteur  du  ventre  et  de  douleurs  hypogastriques.  Les 
urines  sont  rendues  normalement.  Il  n'y  a  pas  d'autres  malformations  que 
celles  sur  lesquelles  nous  allons  attirer  l'attention. 

L'orifice  anal  est  reconnaissable  ;  il  est  situé  à  la  place  normale  et  marqué 
par  une  dépression  de  quelques  millimètres  de  profondeur,  entourée  d'un 
bourrelet  cutané;  le  bourrelet  est  contractile,  il  est  manifestement  doublé 
d'un  sphincter,  mais  il  ne  présente  pas  de  plis  rayonnes.  La  dépression 
anale,  un  peu  ovalaire,  à  grand  axe  dirigé  d'avant  en  arrière,  est  imperforée 
et  se  termine  en  cul-de-sac. 

Le  périnée  est  court  et  présente  une  cicatrice  ancienne;  il  est  étroit 
et  les  ischions  paraissent  plus  rapprochés  l'un  de  l'autre  qu'ils  ne 
devraient  l'être. 

L'orifice  vulvaire  est  assez  allongé  d'avant  en  arrière;  il  présente  des 
petites  lèvres  et  un  clitoris  bien  développés,  encadrés  par  des  grandes 
lèvres  faisant  un  relief  à  peine  sensible  ;  l'orifice  uréthral  est  situé  très  en 
arrière  du  clitoris;  il  est  ovalaire  et  creusé  en  gouttière;  en  arrière  de 
lui  jusqu'à  la  fourchette,  on  ne  voit  qu'un  plan  muqueux  lisse,  résistant, 
sans  dépression,  ni  saillie.  Il  n'y  a  aucune  apparence  d'une  ouverture 
vaginale,  ni  d'une  cloison  semblable  à  un  hymen  ira  perforé  fermant  cet 
orifice. 

Mais,  au  niveau  même  de  la  fourchette,  sur  la  muqueuse  qui  la  tapisse, 
se  voit  un  orifice  punctiforme,  entouré  de  quelques  bourgeons  charnus,  et 
situé  sur  la  ligne  médiane;  cet  orifice  laisse  écouler  les  matières  fécales.  Il 
est  plus  large  et  surtout  plus  dilatable  qu'il  ne  parait  d'abord  et  laisse 
entrer  sans  difficulté  une  sonde  de  femme.  Cette  sonde  se  dirige  en  haut  et 
en  arrière  dans  une  cavité  spacieuse  où  on  peut  l'enfoncer  jusqu'au  bout. 
En  la  faisant  basculer  de  haut  en  bas,  de  manière  à  en  appuyer  l'extrémité 
sur  la  partie  supérieure  de  la  cloison  qui  sépare  l'ampoule  terminale  du 
rectum  de  l'anus  imperforé,  on  constate  qu'une  cloison  assez  épaisse  existe 
à  ce  niveau. 

Il  y  a  donc  imperforation  de  l'anus  et  du  vagin  et  abouchement  du 
rectum  à  la  fourchette  vulvaire.  La  malformation  ano-rectale,  seule  pour  le 
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moment,  rédame  ane  intervention  chirurgicale;  celle-ci  parait  devoir 
être  facile  ;  elle  est  pratiquée  quelques  jours  après  rentrée  de  la  petite 
malade. 

PRBUisaB  opÂRATioN  :  Restauration  de  V orifice  anal  ;  occlusion  de  Vabouche' 
ment  (tnormal  du  rectum  à  la  fourchette, 

La  malade  étant  endormie,  une  incision  divise  d'arrière  en  avant,  sur  la 
ligne  médiane,  la  dépression  anale  et  le  bourrelet  qui  l'entoure  ;  en  avant, 
cette  incision  est  conduite  jusqu'à  Tabouchement  rectal  à  la  fistule,  sans 
intéresser  néanmoins  cet  oriûce.  Cette  incision  permet  de  sentir  et  de 
libérer  le  cul-de-sac  rectal,  dans  lequel  on  a  introduit  une  sonde  métallique 
par  la  fistule  de  la  fourchette.  Cette  libération  se  fait  sans  difficulté.  L'abou- 
chement anormal  est  alors  circonscrit  par  une  incision  ;  le  rectum  complè- 
tement détaché  de  la  fourchette,  est  attiré  en  arrière;  on  l'ouvre  par  une 
incision  antéro-postérieure  de  2  centimètres  de  long  à  partir  de  l'orifice 
qu'il  présente,  et  les  deux  lèvres  de  cette  incision  sont  réunies  par  deux 
étages  de  sutures,  aux  bords  de  l'incision  pratiquée  sur  la  dépression 
anale.  Les  extrémités  antérieure  et  postérieure  de  l'incision  périnéale  sont 
alors  fermées  par  quelques  points  de  suture  ;  une  sonde  entourée  de  gaze 
aa  salol  est  placée  dans  l'anus  ainsi  reconstitué. 

Les  suites  de  l'opération  fnrent  normales;  les  sutures  et  la  réunion  se 
maintinrent  :  vers  le  huitième  jour,  une  évacuation  fut  provoquée  par  une 
pargation  :  à  partir  de  ce  moment,  les  garde-robes  se  sont  toujours  faites 
régulièrement  par  l'anus,  sans  aucune  espèce  d'incontinence,  même  quand 
il  y  avait  de  la  diarrhée  ;  plutôt  avec  une  certaine  tendance  à  la  consti- 
pation. 

Au  mois  de  mai  1897,  la  jeune  opérée  me  fut  ramenée  par  son  père; 
depuis  quelque  temps  elle  se  plaignait  de  douleurs  sourdes  du  ventre,  quand 
soudain  elle  fut  prise  d'un  accès  des  plus  intenses,  avec  vomissements 
fréquents,  gonflement  du  ventre,  douleurs  des  plus  violentes  dont  on  ne 
put  nous  préciser  le  siège.  Cette  crise  avait  duré  deux  jours  environ,  après 
lesquels  la  malade  fut  conduite  à  l'hôpital  où  elle  fut  admise  le  22  mai. 

Le  ventre  était  encore  légèrement  sensible  à  la  palpation,  surtout  dans 
les  régions  inférieures  ;  le  côté  droit  ne  paraissait  pas  plus  douloureux  que 
le  gaache.  L'examen  complet  sous  le  chloroforme  ne  fut  pratiqué  qu'une 
quinzaine  de  jours  après,  quand  la  douleur  se  fut  entièrement  dissipée.  En 
arrière  d'un  méat  urinaire  assez  largement  fendu  d'avant  en  arrière, 
est  un  périnée  épais,  saillant,  cicatriciel.  Plus  en  arrière  encore,  à  sa 
place  normale,  on  voit  l'orifice  anal  ovalaire,  présentant  un  bourrelet 
muqaeux  sans  procidence  véritable,  au  centre  d'un  cercle  contractile  et 
manifestement  pourvu  d'un  sphincter,  mais  cet  orifice  est  limité  dans  son 
extensibilité  par  la  rigidité  de  ses  bords  qui  présentent  une  consistance 
cicatricielle,  de  telle  sorte  que  ce  n'est  qu'avec  une  certaine  difficulté  qu'on 
peut  introduire  l'index  dans  l'intestin. 

Le  toucher  rectal,  pratiqué  de  la  sorte,  permet  de  déterminer  en  avant 
du  rectum,  mais  très  haut  situé,  Texistence  d'un  corps  résistant,  solide, 
cylindrique,  qui  a  le  diamètre  du  petit  doigt  tout  au  plus,  et  qui  parait 


*■. 


136 


REVUE  DE  CHIRURGIE 


être  Tuténis  infantile;  une  sonde  introduite  dans  la  vessie  permet  d*eQ 
préciser  la  situation;  on  ne  sent  pas  les  annexes. 

Cet  utérus  me  semble  trop  haut,  trop  peu  développé,  pour  qu'il  soit 
opportun  pour  le  moment  de  chercher  à  ouvrir  une  voie  de  communica- 
tion entre  lui  et  l'extérieur;  la  petite  malade  quitte  Thôpital  le  14  juillet, 
sans  que  les  douleurs  qu'elle  avait  présentées  avant  son  admission  se 
fussent  reproduites. 

Un  mois  environ  après,  une  nouvelle  crise  douloureuse,  mais  cette  fois 
sans  vomissements,  se  produisit  de  nouveau  et  força  Amélie  à  s'aliter;  elle 
dura  huit  jours,  puis  les  douleurs  disparurent  complètement. 

Depuis  lors,  tous  les  mois  environ,  mais  à  des  périodes  très  irrégulières, 
avec  dix  ou  douze  jours  d'avance  ou  de  retard  sur  Tépoque  précédente  et 
avec  une  durée  également  très  variable,  les  accidents  douloureux  se  sont 
reproduits  :  voici  comment  ils  se  sont  succédé  dans  les  derniers  mois  qui 
ont  précédé  l'opération. 

Du  15  au  18  novembre,  période  douloureuse,  avec  ballonnement  léger  du 
ventre,  sensibilité  hypogastrique  plus  prononcée,  pas  de  vomissements, 
pas  de  fièvre. 

Du  7  au  11  décembre,  nouvel  accès  douloureux  avec  les  mêmes  phéno- 
mènes que  la  première  fois  et,  en  outre,  de  la  céphalalgie  et  de  la  lourdeur 
de  tête. 

Du  27  au  30  décembre,  dernière  période  de  douleur  abdominale,  présen- 
tant toujours  les  mêmes  caractères  :  début  soudain,  période  d'état  durant 
deux  ou  trois  jours,  à  laquelle  succède  une  diminution  rapide,  et  enGn  la 
disparition  totale  des  accidents  douloureux.  Ceux-ci  ne  s'accompagnent 
plus  de  vomissements  et  ne  déterminent  jamais  de  fièvre;  il  existe  presque 
toujours  en  même  temps  un  état  congestif  particulier  de  la  face  et  un  peu 
de  mal  de  tête. 

Un  examen  pratiqué  sous  le  chloroforme,  le  4  novembre,  avait  déjà  fait 
constater  une  augmentation  notable  de  la  tuméfaction  sentie  par  le  tou- 
cher en  avant  du  rectum;  le  corps  interpo&é  entre  celui-ci  et  la  vessie 
descendait  plus  bas,  était  plus  volumineux  et  semblait  tendu;  on  pouvait 
afHrmer  presque  avec  certitude,  qu'on  se  trouvait  en  présence  d'une  dila- 
tation de  la  partie  supérieure  du  vagin  par  la  rétention  du  sang  menstruel. 
D'ailleurs  la  jeune  fille  qui  jusqu'alors  avait  toutes  les  apparences  d'une 
enfant,  s'est  beaucoup  développée  et  présente  actuellement  des  signes  de 
puberté. 

Le  dernier  examen,  pratiqué  en  janvier  1898,  sous  l'anesthésie  chlorofor- 
mique,  fait  reconnaître  les  caractères  suivants  : 

La  palpation  hypogastrique  ne  permet  de  déterminer  aucune  sorte  de 
tumeur;  le  toucher  rectal,  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus  de  l'orifice  anal, 
fait  constater,  en  avant  du  rectum,  l'existence  d'un  corps  cylindrique, 
ayant  la  forme  d'un  boudin,  et  qui  paraît  plus  ou  moins  fluctuant.  La  pal- 
pation hypogastrique  combinée  avec  cet  examen,  accuse  la  transmission 
bien  nette  des  pressions  exercées  sur  la  partie  gauche  de  l'hypogastre  au 
doigt  placé  dans  le  rectum.  Une  bougie  métallique  introduite  dans  Turè- 
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thre  De  peut  être  sentie,  par  le  toucher  rectal,  que  jusqu'à  5  ou  6  centi- 
mètres; elle  semble  se  diriger  vers  la  droite,  ou  du  moins  la  tumeur  parait 
située  plutôt  à  gauche  que  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  de  laquelle  elle 
découvre  le  canal  de  Turèthre. 

La  tumeur  a  d'ailleurs  beaucoup  augmenté  depuis  le  précédent  examen. 
11  est  certain  qu'il  existe  un  hémocolpos  ;  une  distension  des  parties  supé- 
rieares  d'un  vagin  imperforé,  par  le  sang,  la  situation  oblique,  Tinclinaison 
▼ers  la  gauche,  de  la  tumeur,  me  font  pencher  vers  Tidée  qu'il  s'agit  d'un 
utéms  et  d'un  vagin  bifide  dont  la  moitié  gauche  seulement  serait  le  siège 
de  l'accumulation  sanguine. 

L'opportunité  d'une  intervention  chirurgicale  et  même  son  urgence  ne 
soDt  nullement  douteuses,  mais  l'existence  de  Timperfo ration  anale  et  de 
Tabouchement  anormal  qui  ont  nécessité  la  première  opération,  me  fait 
craindre  qu'il  ne  soit  diflicile  d'aller  à  la  recherche  du  vagin  im perforé 
sans  blesser  le  rectum. 

Deuxième  opération  :  Recherche  et  abouchement  du  vagin  au  périnée. 
Opération,  le  14  janvier,  sous  l'anesthésie  chloroformique. 

La  partie  postérieure  de  l'urèthre  est  circonscrite  par  une  incision 
courbe,  à  concavité  antérieure,  dépassant  beaucoup  en  avant  le  niveau  du 
méat  et  située  à  1  cent.  1/2  ou  2  de  cet  orifîce. 

Sur  les  parties  latérales  de  cette  incision,  je  fais  tomber  l'extrémité  anté- 
rieure de  deux  incisions  latérales,  antéro-postérieures,  longues  de  4  à  5  centi- 
mètres chacune,  et  qui  divisent  de  chaque  côté  la  partie  latérale  du  périnée  ' 
pour  se  terminer  à  droite  et  à  gauche  sur  lesxôtés  de  l'oriQce  anal.  L'inci- 
sion figure  donc  une  sorte  d'M  majuscule  dont  l'angle  rentrant  est  situé 
en  arrière  du  méat,  les  branches  verticales  sur  les  parties  latérales  du 
périnée. 

En  quelques  coups  de  ciseaux  je  dissèque  l'urèthre,  dans  lequel  une 
bougie  métallique  est  maintenue  :  j'arrive  sur  une  couche  lamelleuse  qu'il 
m'est  facile  de  décoller  avec  le  doigt  jusque  bien  loin  en  arrière  de  la 
vessie.  M.  le  D*"  Reblaud,  qui  me  prétait  son  concours,  introduisant  son 
doigt  dans  le  rectum,  fait  saillir  la  tumeur,  ce  qui  permet  d'en  déterminer 
l'extrémité  inférieure  et  de  reconnaître  que  je  suis  remonté  bien  au-dessus 
de  celle-ci,  entre  la  tumeur  et  la  vessie. 

Je  divisé  avec  la  sonde  cannelée  la  couche  lamelleuse  qui  constitue  la 
face  postérieure  de  la  plaie;  je  dissocie  de  la  sorte  des  faisceaux  muscu- 
laires, faciles  à  reconnaître  à  leur  coloration  rouge  et  à  leur  disposition  en 
faisceaux  verticalement  parallèles.  On  voit  alors  la  paroi  antérieure  de  la 
tumeur,  distendue  par  du  sang  qui  lui  donne  une  couleur  noirâtre,  faire 
saillie  ;  je  la  ponctionne  avec  un  bistouri  ;  il  en  sort  un  flot  de  sang  sirupe.ux 
et  grisâtre,  ne  renfermant  pas  de  caillots  et  n'ayant  aucune  odeur.  Les 
lèvres  de  l'incision  du  kyste  sanguin  sont  prises  avec  des  pinces  et  l'extré- 
mité inférieure  de  celui-ci  largement  divisée  en  travers;  j'introduis  aussitôt 
dans  la  cavité  une  canule  en  verre,  qui  pénètre  très  profondément,  et  je 
pousse  à  très  faible  courant  une  injection  d'eau  stérilisée  chaude,  jusqu'à 
ce  que  l'eau  injectée  ressorte  complètement  incolore. 
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On  peut  alors  constater  que  le  kyste  sanguin  a  une  paroi  fibreuse  épaisse 
doublée  d'une  muqueuse  grisâtre  et  lisse  ;  cette  paroi  est  bien  la  paroi 
vaginale.  La  cavité  du  Tagin  admet  une  canule  vaginale  en  verre  de  Tort 
calibre;  elle  se  prolonge  directement  en  haut  d'une  prorondeur  de  8  cen^- 
mètres  environ. 

Contrairement  à  mon  attente,  cette  paroi  se  laisse  facilement  attirer  et 


!r  jusqu'au  niveau  de  l'incision  des  téguments  ;  on  la  fixe  à  ceui-ci  eu 
s  bords  antérieur  et  postérieur  de  l'incision  large  qu'on  pra- 
tique sur  l'extrémité  inférieure  de  la  poche  sanguine,  aux  lèvres  antérieure 
et  postérieure  de  la  plaie  périnéale,  par  une  dizaine  de  points  de  suture. 
Les  angles  de  l'incision  périnéale  sont  refermés  par  quelques  points;  une 
mèche  de  gaze  iodoforméeesL  placée  jusqu'au  fond  de  la  cavité  vagiuale. 
Pas  de  sonde  à  demeure  dans  l'urëthre;  calhétérisme  àtoutes  les  mictions  : 
opium  pour  obtenir  la  constipation.  Le  pansement  extérieur,  composé  de 
gaze  et  d'ouate  stérilisée,  est  changé  à  chaque  miction. 

Suites  :  Aucune  douleur,  aucune  réaction  générale  :  le  pansement,  les 
deux  premiers  jours,  est  taché  par  un  suintement  léger. 

La  malade  urine  spontanément  le  quatrième  jour;  le  cinquième,  je 
chaufie  la  mèche  introduite  dans  le  vagin;  une  purgation  est  donnée  le 
huitième  jour;  enfin,  les  sutures  sont  retirées  le  24,  dixjours  après  l'opé- 
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ration.  La  réunion  est  complète  et  solide;  Fadhésion  de  la  circonférence 
vaginale  aux  téguments  de  la  vulve  est  partout  solide,  et  Forifice  du 
conduit  vaginal  est  plutôt  trop  largement  ouvert  que  trop  peu.  Il  n*y  a  eu 
jusqu'à  présent  (l®""  février)  aucuie  apparence  de  règles. 

L'opérée  quitte  Thôpital  le  26  février  1898.  Elle  y  revient  au  mois  de 
mars  :  elle  n'a  pas  eu  de  règles  et  elle  souffre  toujours  plus  ou  moins  du 
ventre.  De  plus,  en  arrière  de  Forifice  vaginal  qui  est  parfaitement  formé, 
il  persiste  une  petite  dépression,  sorte  de  trou  borgne,  tenant  à  une 
imperfection  de  la  suture;  elle  a  1  centimètre  de  profondeur  environ,  est 
entièrement  cutanisée  et  ne  donne  aucune  sécrétion. 

Pour  régulariser  ce  point,  j'excise  la  partie  superficielle  de  ce  petit 
trajet  que  je  transforme  ainsi  en  un  canal  ouvert  et  je  suture  les  lèvres  de 
l'incision  de  chaque  côté,  en  réunissant  peau  et  muqueuse. 

Je  profite  de  Fanesthésie  chloroformique  pour  pratiquer  le  toucher 
vaginal  :  le  vagin  admet  l'index;  il  est  assez  long  pour  qu'on  en  atteigne 
le  fond  avec  peine.  Le  col  utérin  y  proémine  fortement;  il  est  conique, 
pointu,  un  peu  mou;  Forifice  cervical  parait  normal. 

Le  vagin  est  pourvu  d'un  sphincter  extrêmement  contractile  et  vigou> 
reox. 

En  janvier  et  en  mars  1899,  j'ai  revu  Fopérée.  Depuis  Fopération,  elle  a 
vu  chaque  mois  se  faire  l'écoulement  menstruel.  Celui-ci  n'est  accompagné 
d'aucun  phénomène  anormal,  ni  douloureux,  sinon  que  les  époques  avancent 
toujours  de  quelques  jours  et  qu*elles  durent  près  d'une  dizaine  de  jours. 
Le  sphincter  anal  est  suffisant  et  retient  sans  difficulté  les  matières,  même 
les  liquides  et  les  gaz. 

Ainsi  que  nous  Favons  dit,  la  coïncidence  d'un  abouchement 
anormal  de  l'extrémité  inférieure  de  l'intestin  au  vestibule,  avec 
une  imperforation  du  vagin,  est  une  chose  des  plus  rares.  Le  Fort, 
dans  sa  thèse  d'agrégation  sur  les  vices  de  conformation  de 
Vutérus  et  du  vagin^  ne  la  mentionne  même  pas.  M.  Paul  Puech, 
dans  la  monographie  si  complète  qu'il  a  fait  paraître  sur  les  abou- 
chements congénitaux  du  rectum  à  la  vulve  et  au  vagin^  ne  signale 
qu'un  cas  d'absence  et  un  autre  d'atrésie  du  conduit  vaginal,  com- 
pliquant la  malformation  qu'il  étudie  ^  Cependant,  parmi  les  faits 
réunis  dans  ces  deux  mémoires,  nous  avons  pu  en  relever  quelques- 
uns  qui  paraissent  être  des  exemples  de  la  combinaison  que  nous 
avons  observée  nous-mêmes. 

La  première  en  date  est  celle  d'une  petite  fille  sur  laquelle  Fabrice 
de  Hilden  pratiqua  une  opération  pour  un  abouchement  anormal 
du  rectum', 

1.  Paul  Puech,  Des  abouchements  congénitaux  du  rectum  à  la  vulve  et  au 
vagin,  Paris,  Doin,  1890,  p.  43. 

2.  Reproduite  par  Meyer-Aahrens,  Arck.  f.  klin.  Chirurgie,  1865,  t.  VI,  p.  290, 
et  par  Puech,  loc,  cit.y  p.  20. 
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Obs.  II.  —  Le  2  mars  1631,  naquit  à  Berne  une  fille  bien  portante  et  assez 
fortement  constituée.  Huit  jours  après  sa  naissance,  on  remarqua  que 
Tanus  était  imperforé  et  que  les  excréments  sortaient  par  la  vulve. 

Fabrice  de  Hilden,  consulté,  ne  trouva  aucune  trace  d'anus;  la  dérécation 
avait  lieu  dans  le  vagin,  sans  effort  et  sans  difficulté,  par  une  fistule  étroite, 
et  les  selles  étaient  fréquentes.  Il  en  fut  ainsi  jusqu'à  Tautomne,  époque  à 
laquelle  les  matières  fécales  ne  pouvant  plus  sortir  par  la  vulve  devenue 
trop  étroite,  il  survint  des  coliques;  le  ventre  se  tuméfia,  Tenfant  s'agita  et 
ne  put  plus  dormir. 

Le  il  octobre,  Fabrice  de  Hilden  Vopéra  :  introduction  par  la  fistule, 
dans  la  direction  du  rectum,  d'une  grosse  sonde  cannelée  et  recourbée 
dont  Textrémité  libre,  munie  d'un  bouton,  fut  dirigée  en  bas  vers  le 
périnée;  incision  de  la  peau  sur  le  bouton,  jusqu'à  ce  que  ce  dernier 
apparût  hors  de  la  plaie,  suivie  de  Tagrandissement  suffisant  de  la  plaie. 
Introduction  d'une  mèche  de  charpie,  puis  d'un  tube  en  plomb. 

Mais  l'évacuation,  quoique  facile,  se  faisant  par  les  deux  ouvertures,  par 
le  vagin  pour  les  matières  les  plus  fluides,  par  l'anus  pour  les  plus 
épaisses,  Fabrice  de  Hilden  plaça  un  double  fil  à  travers  l'anus  normal  et  à 
travers  l'anus  créé,  et  lira  chaque  jour  sur  ces  Ois  jusqu'à  ce  que  les  parties 
intermédiaires  fussent  coupées.  Au  bout  de  quelques  mois,  l'ouverture  anor- 
male se  cicatrisa,  et  le  nouvel  anus  fut  si  bien  représenté  qu'il  pouvait  à 
peine  être  distingué  d'un  anus  normal.  Plus  lard,  Fabrice  de  Hilden  ne  put 
retrouver  le  col  de  la  matrice,  et  il  parait  probable  que  le  col  de  la  vessie 
ne  se  trouvait  pas  comme  à  l'état  normal,  au-dessous  du  pubis,  mais  bien 
un  peu  plus  profondément,  à  la  place  où  doit  généralement  se  trouver  le 
col  de  la  matrice.  Le  clitoris  était  à  peine  distinct,  et  les  petites  lèvres 
manquaient  également. 

La  mère  attribua  à  une  méprise  le  vice  de  conformation  dont  son  enfant 
était  atteinte.  Elle  raconta  que,  pendant  qu'elle  était  enceinte,  elle  était 
allé  voir  la  fosse  aux  ours  à  Berne.  Comme  elle  n'avait  jamais  vu  de  ces 
animaux,  elle  contempla  avec  curiosité  et  avec  attention  toutes  les  parties 
de  leur  corps  et  principalement  leur  train  postérieur.  N'apercevant  pas 
d'anus,  elle  fut  convaincue  que  les  ours  n'en  ont  pas  ;  elle  resta  dans  cette 
conviction  pendant  tout  le  temps  de  sa  grossesse. 


Dans  ce  fait  il  n'est  question  que  de  rimpossibililé  où  l'on  fut  de 
trouver  le  col  de  la  matrice,  mais  il  n'est  fait  aucune  mention  de 
Tétat  du  vagin,  et  les  détails  donnés  par  Fabrice  de  Hilden  sur  la 
situation  de  la  vessie,  qui  se  trouvait  à  la  place  où  devait  normale- 
ment se  trouver  le  col  de  la  vessie,  semblent  indiquer  que  la  cavité 
vaginale  faisait  entièrement  défaut  et  que  c'était  dans  le  vestibule 
que  s'était  fait  l'abouchement  anormal  en  question. 

Un  second  cas,  beaucoup  plus  probant,  est  le  suivant  que  rapporte 
Boyer;  l'absence  de  règles,  le  silence  complet  que  garde  Tobserva- 
eur  sur  l'existence  d'un  vagin,  d'un  col  utérin,  de  toute  autre  cavité 
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que  œlle  où  s'introduisaient  le  doigt  et  le  spéculum,  et  qui  était  bien 
la  cavité  du  rectum  S  le  prouvent. 

Obs.  m.  —  J'ai  observé  ce  vice  de  conrormation  (imperforation  de  Tanus 
avec  ouverture  du  rectum  dans  le  vagin)  chez  une  femme  galante  qui  me 
consultait  pour  savoir  si  elle  était  atteinte  de  blennorrhagie. 

Cette  femme,  âgée  de  vingt- deux  ans,  avait  Tanus  et  les  organes  géni- 
taux parfaitement  conformés  à  Textérieur.  Il  existait  entre  les  fesses  un 
enfoncement  correspondant  à  Tanus,  et  on  ne  pouvait  s'apercevoir  que  cet 
enfoncement  était  i  m  perforé  et  que  les  plis  rayonnes  que  Ton  trouve  à 
Tanus  manquaient,  qu'en  écartant  les  fesses.  La  vulve  était  normale  ainsi 
que  rentrée  du  vagin  ;  mais,  quand  j^introduisis  un  spéculum  dans  le 
conduit,  je  trouvai,  à  la  profondeur  de  5  à  6  centimètres,  une  membrane 
muqueuse  tout  à  fait  différente  de  celle  qui  le  tapisse.  Elle  était  villeuse  et 
elle  présentait  des  plis  transversaux  très  saillants,  qui  la  faisaient  aisément 
reconnaître  pour  la  membrane  muqueuse  du  rectum.  En  enfonçant  plus 
profondément  le  spéculum,  je  pénétrai  plus  avant  dans  le  rectum,  et  je  vis 
une  plus  grande  longueur  de  sa  membrane  muqueuse.  Quelle  que  fût  la 
longueur  à  laquelle  j'arrivai  avec  un  spéculum  très  long  et  très  étroit,  je 
ne  trouvai  pas  de  matières  fécales.  Cette  jeune  femme  me  dit  que 
des  matières  passaient  par  la  vulve,  qu'elles  étaient  semblables  aux 
matières  des  personnes  bien  conformées,  et  que,  par  propreté,  elle  prenait 
chaque  matin  un  lavement  par  le  vagin.  Si  elle  avait  de  la  diarrhée,  elle 
prenait  plusieurs  lavements,  et  jamais  elle  n'avait  éprouvé  aucun  inconvé- 
nient de  ce  vice  de  conformation. 

Du  reste,  elleMllait  à  la  garde-robe  quand  elle  voulait,  ayant  comme  toute 
autre  personne ,  la  faculté  de  retenir  ses  matières  fécales.  Elle  n'avait  jamais 
été  réglée,  et  jamais  elle  n'avait  éprouvé  aucun  symptôme  qui  annonçât 
l'existence  d'un  utérus  ou  de  la  rétention  des  règles.  Malgré  ce  vice  de  con- 
formation, elle  avait  en  même  temps  deux  amants  à  l'époque  où  elle  me 
consultait  dans  la  crainte  d'être  atteinte  d'une  blennorrhagie,  et  je  vais  dire 
en  langue  latine  ce  qu'elle  me  raconta  :  Nunquam  ejus  amantes  fœdam 
conformationem  suspectaverunt,  quamquam  cum  illa  cubarent;  nunquam  in 
coitu  penem  infectum  fœcibus  viderunt;  vulvam  osculabantur,  et  nullum 
odorem  sentiebant;  aliquoties  in  vulvam  linguam  immiserunt,  et  nunquam  illa 
fœces  gusiaverunt . 

Boyer  rapporte  dans  le  même  ouvrage  une  autre  observation  dans 
laquelle  l'examen  anatomique  des  parties,  pratiqué  à  l'autopsie,  fit 
reconnaître  la  double  malformation  congénitale  qui  nous  occupe  : 
celle-ci  se  compliquait  en  outre  d'un  cloisonnement  de  l'utérus  et  de 
ce  qui  existait  du  vagin. 

Obs.  IV.  —  Une  petite  fille  placée  dans  le  service  de  M.  P.  Boyer  *,  à 

1.  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales  ^  S^^  édition,  1849,  t.  VI,  p.  508,  en  note. 

2.  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  5*  édition,  1849,  t.  VI,  p.  507. 
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i*hôpital  SaÎDt-Louis,  avait  Taous  imperforé.  Il  n'y  avait  aucune  trace  de 
Touverture  naturelle.  Néanmoins  M.  Boyer  fit  une  incision  au-devant  du 
coccyx,  derrière  le  périnée,  pénétra  jusqu'à  la  profondeur  de  2  ou  3  centi- 
mètres, et  là,  croyant  sentir  une  tumeur  molle,  dcpressible,  légèrement 
fluctuante,  y  plongea  un  trocart;  des  matières  intestinales  s'échappèrent 
en  assez  grande  quantité  ;  tout  faisait  croire  que  le  rectum  avait  été  ouvert 
et  que  les  résultats  de  l'opération  seraient  heureux,  quand  survinrent  des 
symptômes  de  péritonite  et  bientôt  la  mort.  M.  Boyer  craignait  d'avoir 
incisé  le  péritoine  et  ouvert  l'intestin  grêle.  Les  craintes  n'étaient  pas  fon- 
déeà;  mais  voici  ce  que  l'autopsie  révéla  de  curieux. 

Le  rectum  n'avait  pas  été  ouvert,  le  péritoine  était  intact,  l'intestin  grêle 
parfaitement  sain.  Le  vagin  seul  présentait  les  traces  de  la  perforation 
opérée  par  le  trocart,  et  sa  disposition  singulière  était  la  cause  de  l'erreur 
inévitable  du  diagnostic.  Du  coi  de  l'utérus  naissaient  effectivement  deux 
vagins,  sous  forme  de  deux  capsules,  distinctes  dans  toute  leur  étendue, 
renflées  vers  leur  milieu  et  accolées  Tune  à  l'autre  par  ce  point  seulement  ; 
ces  deux  capsules  se  terminaient  à  la  vulve,  qui  était  encore  imperforée 
chez  cette  petite  fille.  Toutes  deux  contenaient  des  matières  intestibales, 
et  c'était  de  l'intérieur  de  l'une  d'elles,  de  la  droite,  seule  perforée  par  le 
trocart,  que  provenait  le  méconium,  cause  de  la  méprise  et  en  même 
temps  de  la  confiance  du  chirurgien  dans  le  succès  de  son  opération.    ^ 

Le  rectum,  écarté  de  l'utérus  et  des  deux  vagins,  était  considérablement 
rétréci;  il  avait  à  peine  le  volume  d'une  plume  de  corbeau,  il  ne  touchait 
aux  deux  capsules  que  dans  le  point  de  leur  renflement  et  de  leur  accole- 
ment.  Dans  ce  point,  il  présentait  deux  ouvertures  latérales,  entre  les- 
quelles se  trouvait  un  canal  qui  passait  au-dessous  des  deux  vagins, 
au-dessous  de  la  vessie,  et  qui  se  terminait  dans  Tintérieur  du  canal  de 
l'urèthre.  Les  deux  ouvertures  latérales  faisaient  communiquer  la  cavité 
du  rectum  avec  chacune  des  capsules  vaginales;  l'eau  qu'on  introduisait 
dans  la  partie  supérieure  du  rectum,  pénétrait  dans  l'un  et  l'autre  vagin, 
qui,  de  plus,  communiquaient  entre  eux  par  un  orifice  commun  dans  le 
lieu  de  leur  adossement. 

Le  fait  suivant  de  Ricord,  qui  a  été  reproduit  par  M.  Le  Fort  dans 
sa  thèse,  est  presque  la  répétition  de  la  première  de  ces  observations 
de  Boyer  : 

Obs.  V.  —  Ricord  *  a  rapporté  l'observation  suivante,  recueillie  sur  une 
jeune  femme  de  vingt-deux  ans  : 

Cette  femme  ne  présente  rien  d'anormal  dans  les  parties  génitales 
externes;  l'introduction  du  spéculum  est  très  facile;  les  parties  que  déplisse 
son  extrémité  sont  parfaitement  saines.  Cependant  la  profondeur  à  laquelle 
on  parvient  sans  rencontrer  le  col  utérin  étonnait  M.  Ricord,  lorsque  tout 
à  coup  il  met  à  découvert  un  bol  de  matières  fécales  qui  simulait  au  tou- 

1.  Gaz.  des  Hâp.^  1833,  p.  412;  et  L.  Le  Fort,  Des  vices  de  conformation  de  Vulé- 
rus  et  du  vagin  et  des  moyens  d'y  remédier.  Thèse  d'agrégation,  1863,  p.  119. 
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cher  le  maseaa  de  tanche,  et  des  pépins  de  raisin  qu'il  avait  pris  pour  des 
végétations.  Un  examen  plus  approfondi  fit  constater,  entre  la  commissure 
postérieure  des  grandes  lèvres  et  la  saillie  du  coccyx,  l'absence  de  tout 
aaus;  à  la  place  que  devrait  occuper  cet  orifîce,  se  trouve  une  tache  bru- 
nâtre, de  la  grandeur  d'une  pièce  de  1  franc,  irrégulièrement  radiée  et 
dépourvue  de  poils;  Fanneau  vulvaire,  situé  à  la  profondeur  voulue,  est 
dépourvu  de  caroncules  myrti formes.  Au  delà  de  cet  anneau,  le  doigt 
peut  être  introduit  sans  douleur  dans  un  canal  qui,  par  sa  position  et  ses 
usages,  mérite  le  nom  de  recto- vaginal. 

Le  spéculum  met  à  découvert  une  membrane  muqueuse,  sur  laquelle  les 
rides  transversales  ordinaires  du  vagin  n'existent  pas,  et,  poussé  dans  tonte 
sa  longueur  sans  rencontrer  la  moindre  courbure,  ni  aucune  ligne  de 
démarcation  qui  puisse  indiquer  un  changement  de  tissus,  il  n*est  arrêté 
que  par  des  matières  fécales.  Un  doigt  placé  dans  ce  canal,  tandis  qu'une 
sonde  de  femme  est  introduite  dans  l'urèthre  et  la  vessie,  ne  sent,  entre  cet 
instrument  et  lui,  qu'une  épaisseur  de  tissu  comparable  à  la  cloison  uréthro- 
vaginale  et  vésico-vaginale. 

Le  toucher  exercé  sur  tons  les  points,  et  le  spéculum  introduit  à  la  plus 
grande  profondeur,  ne  laissent  apercevoir  aucun  vestige  de  matrice. 

Les  garde-robes  se  font  volontairement  par  la  vulve,  grâce  au  sphincter 
de  l'anneau  vulvaire;  jamais  les  règles  n'ont  paru  sous  aucune  forme;  le 
coït  a  pu  s'accomplir  sans  que  l'homme  qui  vit  avec  cette  femme  depuis 
trois  ans,  se  soit  jamais  aperçu  de  son  vice  de  conformation. 

La  relation  du  cas  observé  par  M.  Doyon,  dans  le  service  de 
U.  Barrier  à  Lyon,  quoique  très  sommaire,  est  tout  à  fait  explicite  '. 

Obs.  VI.  —  Fille  de  vingt-trois  ans,  observée  à  Lyon  dans  le  service  de 
M.  Barrier.  Entre  l'hymen  atrésié  et  la  fourchette,  ouverture  conduisant 
dans  le  rectum.  A  la  place  de  l'anus,  petite  dépression  ovalaire.  Absence 
de  l'utérus  et  du  vagin;  pas  de  menstruation;  les  matières  fécales  ont  tou- 
jours eu  leur  cours  libre  et  facile  par  la  vulve;  elles  ont  seulement  déter- 
miné sur  les  grandes  lèvres  des  végétations  pour  lesquelles  la  malade  est 
entrée  à  l'hôpital.  Pas  d'opération. 

M.  Puech  cite  encore  une  observation  de  Mammel  %  où  le  vagin 
existait,  mais  semblait  constituer  un  cordon  plein,  sans  cavité. 

Obs.  vil  —  Une  fille  de  quatre  jours,  ayant  du  météorisme  et  un  léger 
ictère,  vint  &  succomber.  L'anus  était  absent,  et  le  méconium  était  expulsé 
par  une  petite  ouverture  placée  en  avant  du  frein. 

1.  Doyon,  Gaz,  médic.  de  Lyon,  1851,  p.  210;  et  P.  Puech,  Des  abouchements 
congénitaux  du  rectum  à  la  vulve  et  au  vagin,  Paris,  1890,  p.  134. 

2.  Mammel,  Wiener  allg\  med.  Zeitsckr.,  1867,  n**  66,  p.  388;  et  P.  Puech,  loc, 
cit.,  p.  140. 
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Autopsie.  La  vessie  et  Tarèthre  sont  à  parois  épaisses.  Le  rectum,  dis- 
tendu par  le  mécouium,  est  très  dilaté  ;  sa  partie  inférieure,  épaisse  d'un 
demi- pouce,  est  étroite  et  musculense,  et  vient  s^oavrir  en  avant  du  frein. 
Entre  Torifice  uréthral  et  Tanos,  Thymen  fermé  admettait  une  sonde  de 
une  ligne.  A  la  suite,  cloison  musculense  épaisse  d'une  ligne  (représentant 
le  vagin  atrésié)  ;  au-dessus,  utérus  rudimentaire  dont  le  col  est  imperforé  ; 
ovaires  et  trompes  normaux. 

Citons  enfin  le  fiadt  anatomiqae  que  voici,  qui  a  été  étudié  par 
Rizzoli  et  décrit  par  lui  dans  sa  Clinique  chirurgicale  '  : 

Obs.  VlU.  —  J'ai  dernièrement  reçu  de  mon  ami,  le  D**  Coccbi,  une  pièce 
pathologique  ayant  appartenu  à  une  jeune  fille  atteinte  d'atrésie  de  Tanus 
et  décédée  quelques  mois  après  sa  naissance.  Dans  cette  pièce,  les  deux 
reins  étaient  réunis  en  un  seul,  volumineux,  d'où  sortaient  deux  uretères 
se  fondant  bientôt  en  un  seul  qui  débouchait  dans  la  vessie,  à  gauche.  Le 
clitoris  était  plus  gros  que  d'habitude  ;  au-dessous  se  trouvait  le  vestibule. 
11  n'y  avait  pas  trace  d'hymen,  ni  de  vagin.  Dans  ce  même  vestibule,  débou- 
chaient Turèthre  et,  un  peu  plus  bas,  le  rectum,  par  un  orifice  très  étroit; 
par  conséquent,  Tanus  n'occupait  pas  sa  position  normale.  L'extrémité 
inférieure  du  rectum  formait  une  grande  courbure  avant  d'aller  s'ouvrir  au 
niveau  de  la  vulve.  Elle  était  très  étroite,  relativement  à  sa  partie  supérieure 
disposée  en  cloaque.  Entre  l'urèthre,  la  vessie  et  le  rectum,  il  n'y  avait  ni 
vagin,  ni  matrice,  ni  même  les  appendices  de  celle-ci;  ces  parties  étaient 
réunies  par  un  tissu  coojonctif.  On  remarquait  cependant  en  haut,  sur  la 
face  postérieure  de  la  vessie,  un  corps  triangulaire  formant  une  vaste  cavité 
qui  s'ouvrait  dans  la  vessie  par  un  petit  orifice. 

.  La  préparation  anatomique  démontre  combien  il  est  utile  d'ouvrir  dans 
toute  sa  longueur  le  petit  canal  qui  termine  le  rectum.  De  cette  façon  on 
rend  l'ouverture  anale  beaucoup  plus  large,  et  Ton  elTace  la  grande  cour- 
bure postérieure  de  l'intestin,  qui  pourrait  mettre  obstacle  à  la  descente 
des  matières  fécales  et  les  dirigerait  vers  la  vulve.  On  reconnaît  aussi, 
d'après  la  préparation,  que  l'opérateur  doit  toujours  agir  avec  une  grande 
précaution  pour  ménager  l'urèthre  et  la  vessie,  l'intestin  se  trouvant  très 
proche  de  ces  organes,  surtout  lorsque  le  vagin  est  absent  *. 

Je  n*ai  depuis  lors  trouvé  la  relation  que  d'un  seul  fait  de  cet 
ordre;  il  se  trouve  mentionné  sans  indication  bibliographique  suffi- 
sante, dans  un  travail  que  M.  E.  Simon  (de  Heidelberg)  '  a  fait  paraître 
en  1889  sur  les  atrésies  vaginales,  et  qui  contient  le  relevé  de  70  obser- 

1.  J.  Rizzoli,  Clinique  chirurgicale^  2'  édit.  1877.  Appendice.  Trad.  par  le 
D'  Andrieni,  Paris,  1877. 

2.  F.  Rovillain,  Contribution  à  Vélude  des  vices  de  conformation  de  Canus  et 
du  rectum  et  en  particulier  de  l'anus  vulvaire.  Thèse  de  Paris,  1882,  p.  205. 

3.  E.  Simon,  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Atresiœ  vaginales  (Beilrdge  z.  klin. 
Chirurgie^  1889,  t.  IV,  p.  561,  Obs.  48). 
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valions  de  ce  genre  de  malformation.  Ce  cas,  rapporté  par  l'auteur 
à  Massari,  concernait  une  petite  fille  de  six  mois,  qui  présentait  une 
atrésie  ano-vaginale  avec  séptum  vaginal  (probablement  un  cloison- 
nement du  vagin)  allant  jusqu'à  Vorifice  du  col;  tels  sont  les  seuls 
détails  que  Simon  nous  donne  sur  ce  cas  où  la  mort  survint  par 
complications  septiques,  à  la  suite  d'une  intervention  chirurgicale. 

La  malformation  complexe  dont  notre  observation  contient  la 
description,  est  donc  intéressante  par  sa  rareté  :  elle  ,est  en  quelque 
sorte  le  pendant  des  cas  beaucoup  plus  communs  où  ce  n'est  pas  le 
rectum  qui  s'abouche  à  la  vulve,  mais  où  c'est  le  vagin  qui  aboutit 
à  la  partie  terminale  de  l'intestin.  Dans  ceux-ci,  un  vagin  com- 
plètement développé  s'ouvre  dans  l'ampoule  rectale,  et  cette  com- 
munication permet  l'écoulement  du  sang  menstruel  et  même  la 
fécondation  par  cette  voie  anormale.  On  se  souvient  des  discussions 
auxquelles  a  donné  lieu  la  célèbre  thèse  de  Louis  :  De  partium  exter- 
narujn  generationi  inservientium  in  mulieribus  naturali  vitiosa  et 
morbosa  dispositione;  et  de  la  question  par  lui  posée  :  An  uxore^  sic 
disposita^  uti  fas  ait  vel  no^i  judicent  theologi  morales?  Question  qui 
lui  valut  l'interdiction  de  la  Sorbonne.  Il  s  agit  en  pareil  cas  d'une 
anomalie  qui  présente  avec  la  nôtre  une  disposition  en  quelque  sorte 
croisée. 

Je  n'ai  pas  à  m'occuper  de  ce  genre  de  disposition  anormale  de 
l'appareil  sexuel,  ni  des  conséquences  qui  peuvent  en  résulter  au 
point  de  vue  de  la  grossesse  et  de  l'accouchement.  Devant  limiter 
cette  étude  aux  imperforations  du  vagin  compliquées  d'abouchement 
anormal  de  l'intestin  à  la  vulve  ou  au  vestibule,  je  laisserai  de  côté 
tout  ce  qui  a  trait  aux  accouchements  qui  se  sont  faits  par  le  périnée 
ou  par  le  rectum. 

J'examinerai  tout  d'abord,  dans  le  cas  que  je  viens  de  rapporter, 
quels  étaient  les  caractères  anatomiques  précis  de  la  malformation. 
L'anus  existait  à  sa  place  normale,  constitué  par  une  dépression,  par 
un  véritable  petit  canal  se  terminant  en  cul-de-sac  à  son  extrémité 
sapérieure.  Cet  anus  était  pourvu  d'un  sphincter  contractile,  bien 
qu'il  ne  présentât  pas  de  plis  radiés  :  l'abouchement  anormal  était 
donc  un  abouchement  anormal  du  rectum  dont  la  communication 
avec  la  dépression  anale  lie  s'était  pas  établie. 

Cet  abouchement,  constitué  par  un  orifice  d'abord  presque  invi- 
sible, s'ouvrait  dans  le  vestibule,  au  niveau  de  la  fourchette  vulvaire  ; 
il  était  encadré  par  l'extrémité  postérieure  des  petites  lèvres  :  aussi, 
bien  qu'il  n'y  eût  pas,  à  ce  niveau,  de  dépression  vestibulaire  marquée, 
est-ce  effectivement  au  niveau  du  vestibule  qu'il  fallait  en  placer  le 
siège.  L'orifice  anormal,  très  dilatable,  conduisait,  par  un  canal  assez 
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étroit,  jusqn'à  Tamponle  rectale  qui  était  placée  en  regard  du  cul- 
de-sac  qui  terminait  la  dépressioD  anale,  mais  qui  était  séparé  de 
celui-ci  par  une  cloison  assez  épaisse. 

Nous  avons  dit  que  toute  la  partie  inférieure  du  vagin  manquait  : 
la  partie  supérieure,  où  se  fit  au  moment  de  la  puberté  une  accu- 
mulation de  sang  menstruel,  constituait  on  canal  assez  long  et 
spacieux,  formé  principalement  par  la  dilatation  du  cul-de-sac 
postérieur.  Cette  partie  supérieure  du  vagin,  telle  que  nous  pûmes, 
en  1897,  l'étudier  dans  ses  rapports  avec  les  parties  voisines,  semblait 
remontée^  puisqu'une  distance  de  6  à  7  centimètres  la  séparait  de  la 
dépression  vulvaire.  Celle-ci  présentaitcomme  caractères  anormaux, 
outre  son  imperforation  et  la  présence  de  l'abouchement  anormal 
du  rectum,  le  peu  de  dimension  de  ses  diamètres  transversaux  et  le 
déplacement  de  Torifice  uréthral,  qui  se  trouvait  à  plusieurs  cen- 
timètres en  arrière  de  la  saillie  clitoridienne. 

La  disposition  anormale  portait  donc  sur  trois  points  principaux  : 
il  y  avait  imperforation  anale,  abouchement  du  rectum  au  vesti- 
bule, imperforation  du  vagin;  les  arrêts  de  développement  qui 
avaient  donné  lieu  à  cette  triple  malformation,  avaient  donc  consisté 
dans  la  persistance  de  la  partie  postérieure  de  la  membrane  anale, 
dans  larrét  du  cloisonnement  transversal  qui  sépare  Tintestin  de  la 
partie  allantotdienne  du  cloaque,  enfin  dans  l'absence  de  développe- 
ment de  la  partie  inférieure  des  canaux  de  MùUer.  Il  nous  semble 
que,  pour  ce  qui  est  de  la  malformation  ano-rectale,  l'on  doit  consi- 
dérer la  persistance  de  la  partie  postérieure  de  la  membrane  anale 
comme  le  fait  primordial;  cet  arrêt  de  développement  aurait  eu 
lui-même  comme  conséquence  l'absence  de  réunion  des  replis 
latéraux  du  cloaque  de  Rathke  (replis  ano-génitaux),  rimperfection 
du  cloisonnement  transversal  du  cloaque,  resté  incomplet  au  niveau 
du  point  où  existait  l'abouchement  adormal,  et  la  permanence  d'une 
communication  intestino-vestibulaire.  Quant  à  l'absence  de  dévelop- 
pement de  la  partie  inférieure  des  canaux  de  MuUer,  elle  constitue 
un  arrêt  d'évolution  simultané,  mais  jusqu'à  un  certain  point  indé- 
pendant des  précédents. 

J'insisterai  particulièrement,  au  point  de  vue  pathogénique  et 
embryologique,  sur  ce  fait  que,  chez  notre  sujet,  l'anus  était  norma- 
lement constitué  et  qu'il  siégeait  à  sa  place  normale  :  Tabouchement 
anormal  n^ était  donc  pas  une  ectopie  de  Vanus  ;  c'était  une  commu- 
nication anormale  du  rectum  avec  le  vestibule.  Cette  communication 
ne  peut  s'expliquer  que  par  la  persistance,  en  un  point  très  limité, 
de  la  disposition  cloacale.  C'est  donc  bien  aux  dépens  du  cloaque 
que  se  forme  le  vestibule,  et  particulièrement  de  la  partie  allantol- 
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dienne  da  cloaque,  puisqu'ici  les  canaux  de  Millier  n'étaient  pas 
développés  dans  leurs  parties  inférieures  et  que  le  vagin  n'existait 
pas.  Le  fait  présent  me  semble  donc  venir  à  l'appui  de  l'opinion  de 
M.  Pozzi,  lorsqu'il  admet  que  le  vestibule  est  bien  un  vestige  du 
sinus  uro-génital. 

Je  ferai  quelques  courtes  remarques  sur  le  traitement.  Celui-ci, 
dans  le  cas  présent,  a  nécessité  deux  interventions  distinctes,  faites  à 
quelques  années  de  distance  :  la  première  a  eu  pour  but  la  restaura- 
tion de  la  disposition  normale  par  laquelle  l'intestin  s'abouche  à 
l'extérieur  et  la  guérison  de  la  communication  anormale  du  rectum 
avec  le  vestibule;  la  seconde  a  consisté  dans  la  reconstitution  du 
vagin. 

La  restitution  de  la  communication  ano-rectale,  l'occlusion  de 
l'abouchement  anormal  ont  été  réalisées  par  la  méthode  de  trans- 
plantation de  Vanusy  de  DifTenbach.  Celle-ci  était  d'autant  plus 
indiquée  que  l'anus  était  à  peu  près  normalement  constitué  et  pourvu 
d'un  sphincter  contractile.  L'opération  n'a  présenté  aucune  diffi- 
culté; elle  a  été  suivie  d*un  plein  succès;  nul  doute  que  dans  des 
cas  analogues,  ce  ne  soit  toujours  à  cette  manière  de  procéder  qu'il 
faille  avoir  recours.  Il  est  nécessaire,  même  lorsqu'il  existe  un  canal 
anal  et  un  sphincter,  de  fendre  assez  largement  le  raphé  en  avant 
et  en  arrière  du  bourrelet  anal,  en  comprenant  celui-ci  dans  la  sec- 
tion; on  ne  pourrait  sans  cela  faire  une  suture  méthodique  de 
l'ampoule  rectale  au  fond  de  la  dépression  anale  avec  laquelle  on  se 
propose  de  l'aboucher.  On  profite  de  la  partie  antérieure  de  l'inci- 
sion, de  l'avivement  nécessité  par  la  dissection  de  l'abouchement 
anormal,  pour  constituer  un  plan  périnéal  aussi  épais  et  aussi  résis- 
tant que  possible;  il  faut  aussi,  bien  entendu,  réunir  par  quelques 
points  de  suture  les  incisions  qui  ont  porté  sur  les  parties  antérieure 
et  postérieure  du  cercle  anal  et  du  sphincter. 

Notre  jeune  opérée,  revue  quelques  années  après,  retenait  parfai- 
tement les  matières,  même  liquides,  et  les  gaz;  mais,  quoiqu'il  n'y 
eût  aucun  trouble  fonctionnel,  aucune  difficulté  pour  aller  à  la  selle, 
ni  même  de  tendance  à  la  constipation,  il  existait  un  certain  degré 
d'étroitesse  de  l'anus.  Ce  n'était  pas  un  rétrécissement  cicatriciel, 
mais  un  reste  d'atrésie  congénitale  due  à  l'insuffisance  du  développe- 
ment de  la  peau  à  ce  niveau  ;  celle-ci  ne  présente  pas,  en  effet,  sa 
disposition  habituelle  avec  les  plis  rayonnes  qui  la  caractérisent.  Ce 
léger  rétrécissement  n'a,  pour  le  moment,  pas  d'inconvénients;  reste 
à  savoir  si,  avec  l'&ge,  l'obstacle  qu'il  oppose  à  l'évacuation  des 
matières,  si  faible  qu'il  puisse  être,  ne  deviendra  pas  le  point  de 
départ  de  troubles  divers  dus  à  la  constipation. 
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La  seconde  intervention  fut  motivée  par  l'apparition  d'accidents 
produits  par  la  rétention  du  sang  menstruel  dans  la  partie  supé- 
rieure du  vagin  incomplètement  développé.  Ces  accidents  consis- 
taient en  accès  douloureux  revenant  périodiquement,  dont  le  pre- 
mier seul  fut  accompagné  de  retentissement  sur  l'état  général  et  sur 
la  totalité  du  ventre;  cet  accès  débuta,  en  effet,  par  des  vomissements 
suivis  bientôt  de  ballonnement  et  de  sensibilité  extrême  de  Tab- 
domen.  Les  crises  menstruelles  qui  survinrent  ne  furent  signalées 
que  par  des  douleurs  hypogastriques,  sous  forme  de  coliques  suivies  * 
d'une  sensation  de  pesanteur  abdominale  persistante  et  de  lourdeur 
de  tète. 

Le  toucher  rectal  pratiqué  dans  l'intervalle  de  ces  accès,  me  fit  en 
même  temps  reconnaître  l'existence  d'un  corps  très  haut  sitaé 
d'abord,  interposé  entre  le  rectum  et  la  vessie,  et  qui  me  paraissait 
être  Tutérus;  mais  à  mesure  que  les  mois  se  succédaient  et  que  les 
crises  douloureuses  s'ajoutaient  les  unes  aux  autres,  je  pus  constater 
que  le  corps  en  question  paraissait  augmenter  de  volume,  s'allonger 
et  descendre  vers  le  périnée,  dont  il  était  encore  distant  de  plus  de 
six  centimètres  au  moment  où  je  me  décidai  à  aller  à  sa  recherche. 
Il  était  alors  hors  de  doute  qu'il  s'agissait  d'accidents  de  rétention 
dans  un  vagin  dont  la  partie  supérieure  seule  s'était  développée,  et 
je  renvoie  à  l'observation  pour  la  description  des  explorations  qui 
me  permirent  d'acquérir  sur  ce  point  une  certitude  absolue. 

L'existence  d'accidents  dus  à  la  rétention  du  sang  menstruel  est, 
à  mon  sens,  la  seule  indication  valable  de  l'intervention  dans  les  cas 
d'absence  de  développement  du  vagin.  On  peut  dire  que  jusqu'à 
présent,  toutes  les  tentatives  faites  pour  créer  un  vagin,  lorsque 
celui-ci  n'existe  pas,  ont  misérablement  échoué  :  tous  les  procédés 
autopiastiques  inventés  à  cet  effet  n'ont  abouti  qu'à  de  piteux 
insuccès,  et  les  malades  sur  lesquelles  on  avait  creusé  à  grands  frais, 
entre  le  rectum  et  la  vessie,  un  canal  borgne  pour  satisfisdre  à  leur 
désir  très  légitime  de  se  prêter  aux  devoirs  conjugaux,  ont  toujours 
renoncé  à  s'en  servir  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long. 

Tout  autres  sont  les  conditions  de  la  restauration  quand  autour 
du  col  de  la  matrice,  il  existe  une  ampoule  vaginale  que  distend  le 
sang  des  règles.  En  abouchant  par  une  communication  durable,  la 
partie  supérieure  du  vagin  à  la  vulve,  on  remplit  une  indication 
thérapeutique,  car  on  fait  cesser  des  accidents  qui,  avec  le  temps, 
deviendraient  une  véritable  menace;  on  remplit  une  indication 
physiologique  en  créant  une  voie  d'écoulement  au  sang  menstruel  ; 
on  remplit  une  indication  plastique  en  restaurant,  dans  la  mesure 
du  possible,  l'intégrité  de  la  forme;  on  remplit  une  indication  morale 
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et  sociale  en  rendant  possibles  les  rapports  sexuels  et  la  con- 
ception; je  ne  doute  pas  que  ma  jeune  opérée,  si  Tétat  de  l'utérus 
et  de  ses  annexes  le  comporte,  ne  puisse  un  jour  se  marier,  devenir 
enceinte  et  accoucher  normalement,  à  terme,  d'un  enfant  bien  por- 
tant. En  tout  cas,  ce  ne  sera  pas  son  vagin  qui  s'y  opposera;  celui-ci 
est  souple,  extensible,  il  permet  très  aisément  le  toucher,  et  comme  il 
est  constitué  par  des  parties  ayant  tous  les  caractères  anatomiques 
d'un  vagin  normal,  on  peut  être  certain  qu'il  se  comportera  comme 
tel  dans  l'accouchement;  et  cependant  ce  vagin  semblait  rudimen- 
taire,  et  il. était  séparé  du  plancher  périnéal  par  une  distance  de 
plus  de  6  centimètres;  mais  je  fus  étonné  moi-même,  après  l'avoir 
trouvé  et  ouvert,  de  la  facilité  avec  laquelle  il  se  laissa  abaisser  et 
fixera  l'incision  vulvaire. 

La  recherche  de  la  partie  supérieure  du  vagin  est  le  seul  temps 
délicat  de  cette  opération  ;  pour  la  faire  avec  succès,  il  faut  une  large 
voie  d'accès;  c'est  pour  cela  que  je  circonscrivis  l'urèthre  par  une 
incision  courbe  à  concavité  antérieure,  sur  les  deux  extrémités  de 
laquelle  vinrent  tomber  deux  incisions  latérales,  antéro-postérieures, 
longues  de  4  à  5  centimètres,  tracées  sur  la  face  interne  des  petites 
lèvres  et  continuées  en  arrière  jusque  sur  les  côtés  de  l'orifice  anal. 
Pour  cheminer  dans  la  profondeur,  je  me  guidai  sur  l'urèthre 
dans  lequel  avait  été  introduite  une  tige  métallique,  et  sur  le  doigt 
qu'un  de  mes  aides  tenait  en  permanence  dans  le  rectum;  une 
couche  lamelleuse,   d'apparence  musculaire,  située  en  avant  du 
rectum,  me  conduisit  jusqu'en  avant  de  la  tumeur  dont  je  sentis 
l'extrémité  inférieure  s'interposer  entre  mon  doigt,  placé  dans  la 
plaie,  et  celui  que  mon  assistant  tenait  dans  le  rectum.  Je  n'eus  plus 
alors  qu'à  inciser  la  tumeur,  à  saisir  les  bords  de  cette  incision  avec 
des  pinces  et,  après  l'évacuation  complète  de  son  contenu,  à  l'attirer 
en  bas  où  il  me  fut  facile  de  fixer  par  une  suture  très  exacte  sa  paroi, 
doublée  d'une  muqueuse  grisâtre,  à  la  muqueuse  qui  tapissait  les 
bords  des  incisions  que  j'avais  faites  à  la  vulve.  La  réunion  qui  se 
fit  entièrement  par  première  intention  entre  ces  parties,  prévint  de 
la  manière  la  plus  complète  la  formation  d'un  cercle  ou  d'une  zone 
cicatricielle  au  niveau  de  l'abouchement  du  vagin  au  vestibule. 
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SUR  LÀ 

STRUCTURE  ET  LA  FONCTION  DU  REIN 

A    LA    SUITE    DE 

L'OCCLUSION  DE  L'ARTÈRE  ET  DE  LA  VEINE  ÉMULGENTES  • 

Par  le  D''  Roberto  AIjESSANDRI 

Professeur  agrégé   de  Palhologie  chimrgiGale, 
Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Facalté  de  Médecine  de  Rome. 


La  Chirurgie  rénale  est  tout  à  fait  récente.  Tout  en  tenant  compte 
des  mémoires  douteux  qui  rapportent  les  premiers  essais  de 
néphrotomie  à  Sérapion  le  Syrien  et  à  Avicenne  TArabe,  sans 
négliger  l'histoire  du  consul  anglais  opéré  à  Venise  par  De  Marchett, 
au  xvir  siècle,  nous  devons  reconnaître  qu'en  ces  cas  il  s'agissait 
simplement  d'ouverture  d'abcès  para-rénaux  ou  rénaux,  mais 
devenus  sous-cutanés. 

Même  l'opération  conseillée  par  J.  L.  Peiit,  en  1770,  pour  une 
hydronéphrose  calculeuse,  et  celle  de  Miquel  en  1849,  restèrent 
isolées  et  ce  ne  fut  qu'en  1870  que  la  néphrotomie  prit  place  dans  la 
pratique  ordinaire  par  les  opérations  de  Durham  et  de  Bryant. 

La  première  opération  chirurgicale  hardie  qui  ouvrit  la  voie  des 
interventions  actives,  est  celle  de  Simon,  de  Heidelbei^,  qui,  en  1869, 
sciemment  et  de  propos  délibéré,  pratiqua  Tablation,  par  la  taille 
lombaire  qui  prit  son  nom,  d'un  rein  sain  pour  fistule  uretéro-cutanée 
rebelle  consécutive  à  une  ovariectomie.  Le  succès  obtenu,  il  étendit 
l'indication  de  cette  intervention  aux  autres  afiections  du  rein. 

Il  est  vrai  qu  avant  lui  on  avait  déjà  bien  établi  et  reconnu  expé- 
rimentalement et  cliniquement  la  possibilité  de  vivre  en  bonne  santé 
avec  un  seul  rein. 

On  connaît  les  cas  de  Wolcott,  de  Philadelphie  (1861),  deSpiegel- 
berg  (1867),  de  Peaslee,  de  New  York  (1868),  et  l'autre  cas  cité  par 
Spencer  Wells,  dans  lesquels,  par  erreur,  fut  enlevé  un  rein,  soit 

1.  Travail  du  laboratoire  de  l'Institut  de  clinique  chirurgicale  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Rome,  dirigé  par  M.  le  Professeur  Francesco  Durante. 
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qu'étant  atteint  d'hydronéphrose  il  ait  été  pris  pour  un  kyste,  soit 
qu'on  en  ait  fait  l'ablation  avec  une  vraie  tumeur.  Toutefois  les 
malades  guérirent  et  vécurent. 

Ces  essais  furent  précédés  par  de  nombreuses  expériences  physio- 
logiques sur  des  animaux,  et  nous  devons  mettre  à  la  place  d'honneur 
l'École  française,  dont  Comhaire  (1863),  Prévost  et  Dumas  ouvrirent 
la  voie,  puis  une  élite  d'autres,  Claude  Bernard,  Rayer,  Meissner, 
Shephard,  etc. 

Qu'il  me  soit  permis,  d'ailleurs,  de  rappeler  que,  comme  dans 
presque  toutes  les  branches  des  Sciences,  c'est  à  un  Italien  qu'il  faut 
rendre  l'honneur  d'avoir  eu  la  première  idée  de  cette  opération,  qui, 
tenant  compte  de  l'époque  à  laquelle  il  vivait,  doit  être  considérée 
comme  extraordinairement  hardie. 

Et  notre  admiration  devient  d'autant  plus  vive  que  dans  la  lettre 
de  Joseph  Zambeccari  à  François  Redi  (1680),  nous  trouvons  tous  les 
détails  de  cette  opération,  qui  ne  laissent  rien  à  désirer  au  point  de 
vue  de  la  technique,  et  qui  démontrent  sans  le  moindre  doute  qu'il 
fit  plusieurs  fois  la  néphrectomie  sur  des  chiens  et  avec  succès, 
tandis  que  quelques  auteurs  parlent  de  lui  comme  s'il  avait  eu  seu- 
lement l'idée  de  cette  opération. 

La  lettre  a  pour  titre  : 

Josephi  Zambecarri  doctori^  expérimenta  circa  diversa  e  variis 
animalibus  viventibus  exsecta  viacera. 

Les  expériences  sont  nombreuses  et  l'auteur  enleva,  outre  un 
rein,  la  rate,  la  vésicule  biliaire,  une  partie  du  foie,  le  caecum,  le 
pancréas. 

Pour  ce  qui  regarde  le  rein  voici  ses  paroles  : 

Scribuat  quidam  Medici  et  Anatomici  in  ipsorum  observationibus,  quod, 
etiamsi  natura  singulis  animalibus  duos  renés  dederit,  reperti  sint  tamen 
atiqui  une  solo  rené  donati,  qui  solus  duorum  praeslabat  ofiicium.  Hujus 
relationis  fundamcnto  insistens,  animus  fuit  experiri  an  extraclo  uno  rené  - 
ex  aliquo  cane,  hic  postea  yicturus  esset  et  quidem  viclurus  absque  ullo 
defeclu  vel  incommodo. 

Prima  igitur  die  Junii  hujus  anni  1680,  accepto  cane,  eoque  super  mensa 
ligato,  et  rasis  pilis  in  parte  sinistra  infimi  ventris,  ad  quatuor  transversos 
digitos  sub  costis  spuriis,  primam  secui  pellem,  deinde  omnes  musculos 
et  quum  pervenissem  ad  membranam,  Peritonaeum  dictam,  intra  quam 
immédiate  continentur  intestina  et  alia  viscera  infimi  yentris,  eam,  quam 
fieri  potuit  diligentissime  secui,  ne  intestina  attingerem,  quod  tamen  factu 
procUve  fuisset,  nisi  ad  incidendum  peritonaeum,  id  praecise  tempus  sele- 
gissem,  quo  attractum  aërem  canis  effiabat,  et  quo  a  diaphragroale  elevato 
minus  premuntur  viscera  in  abdomine  contenta,  ipsoque  ad  peritonaeum 
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mious  accédant.  Post  primam  scdionem,  intromisi  digitam,  qao  sublevata 
iUa  membrana,  facile  mihi  fail  ipsam  ad  quinqae  transversos  digitos  dî»- 
rumpere,  et  tu  m  per  illias  lacerationis  apertaram  e  Tentre  subito  elapsa 
sont  inlestina,  quae  ipsi  operationi  magno  impedimento  erant.  Tandem  pro- 
tensa  mana  ad  locum  in  quo  ren  situs  est,  eum  separavi  a  membrana  adi- 
posa,  quae  illum  adeo  arc  te  constringit,  ut  eum  ad  disrupti  ventris  oras 
adduci  vix  sinat.  Slatim  vero  ac  illum  renem  ab  ista  membrana  abstraxi, 
illum  etiam  facile  e  ventre  protrudi,  et  sic  commode  uretère  m  potui  primo 
ligare,  deinde  supra  ligaturam  ex  parte  renis  secare,  tum  unica  ligatura 
arteriam  et  venam  emulgentes  et  omnia  alia  vasa,  quae  quasi  unita  con- 
sertim  in  renèm  se  inserunt,  strictissime  colligavi,  et  tandem  exsecto  et 
extracto  rené,  intestina  in  ipsorum  locum  et  secundam  cujnsque  ordioem 
reposui.  Tum  detersis  aqua  frigida  et  ope  spongiae  volneris  labiis,  id  du- 
plicato  flio  resni,  curans  ut  peritonaeum  ibi  rursus  uniretur. 

Peracta.  operatione,  in  qua  parum  sanguinis  effluxit,  et  solnto  cane,  hic 
se  ipsum  in  pedes  erexit,  per  cubiculum  incedere  coepit,  et  tandem  super 
paleam  quandam  se  conjecit  ibique  decubuit.  Sequenti  mane  bis  evomuit 
materiam  flavam.  Tertia  die  alvi  faeces  dejecil,  ac  si  sanus  fuisset,  et  minxil; 
sed  per  totum  istud  triduum  nec  edere  nec  biberennquam  voluit,  etsemper 
hnmi  decubuit.  Diequarta  panis  mansi  parum  comedit,  parum  aquae  bibit, 
et  bis  minxit.  Dies  quinta  similis  fuit  quartae.  Nocte  vero  sextae  diei  roor- 
tuus  est,  nec  post  mortem  observari  potuit  in  quo  statu  fuerent  ejus  viscera, 
ob  nimiam  famuli  diligentiam,  qui  eum  eum  mortuum  reperisset,  subito  in 
Arnum  conjecit. 

Propter  illius  canis  mortem  animum  non  despondi,  sed  repertam  canem 
octava  die  Julii  aperui,  et  ex  ea  renem  extraxi,  eodem  plane  modo  qao 
circa  canem  usus  eram,  sed  majori  tamen  diligentia,  et  postquam  in 
resuti  vulneris  decliviori  parte  aliqoantam  aperturam  reliquissem  ipsam 
canem  super  veteribus  pannis  commode  decumbere  curavi,  ibi'  autem  per 
integrum  biduum  nec  edere  nec  bibere  volens,  mansit,  nullo  modo  urioam 
misit,  nec  aWnm  exoneravit.  Quoniam  vero  ,  dum  intestina  intra 
abdomen  reponerem,  rectum  faecibus  durissimis  repletum  esse  adver- 
teram,  et  an  illas  dejicere  posset  dubitans,  quia  propriis  intestinorum 
musculis  Abdominis  musculorum  adjumentum  deerat,illi  idcirco  cljsterem 
dari  curavi,  qui  optalum  efîectum  sortitus  est,  et  canis  exiguum  ossae 
ipsi  a  me  in  os  immissae  deglutiit,  tertia  die  labente  disrupta  fuit  sutura 
Yulneris,  e  quo  exiit  foetens  et  putrida  sanies,  quam  canis  super  vnlnere 
continus  lingebat,  quarta  et  quinta  die  comedere  numquam  voluit;  sexta 
clbum  sumere  canis,  et  vulnus  cicatricis  indicium  dare  coepit;  décima 
sexta  die  vulneri  perfecte  obducta  est  cicatrix,  canis  alacriter  cibos  vorabat 
et  etiamnum  post  plures  a  renis  extractione  menses  optime  comedit  et 
manifeste  pinguior  facta  est. 

Alia  fuit  trium  aliorum  canum  sors,  super  quibus  idem  operatus  sum, 
eum  unus  sub  finem  diei  secundae,  aller  octodecim  boris  post  exectionem, 
et  tertius  sexta  die  mortui  sint  ;  hic  autem  initio  diei  tertiae  comedere  et 
bibere  incoepit,  quod  quarta  continuavit:  quinta  cibum  recusavit,  noo 
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potam,  quein  subito  yoinebat;  mortuo  ipsi  sexta  die  apertus  est  tenter,  la 
qoo  omnia  viscera  invicem  in  unum  fascem  conneza  tt  agglutinata  reperta 
sunt. 

In  singttlis  istis  tribus  canibus  observatum  est,  quod,  ^uamdiu  post  illam 
operationem  yixerunt,  ipsi  haud  difficulter  urinam  et  faeces  emiserunt. 

Secunda  Julii  die  bu  jus  anni  4680  renem  sinistrum  e  cane  masculo 
extraxi,  et  solitis  ligaturis  factis,  reposilisque  in  ipsorum  locum  visceribus, 
Tulnus  consui.  Sub  fiuem  tertiae  diei  comedere  et  bibere  aliquantum 
ÎDCoepit,  et  de  die  in  diem  plus  semper  comedit  et  bibit,  ita  ut  septima  die 
et  octava,  non  ederit  tantum,  sed  vorayerit  et  famem  sedare  non  potuerit  ; 
eum  tamen  ego  cum  exacta  parcimonia  et  cibis  bonis  delicatis  et  digestu 
^acilibus  interea  nutrivi.  Die  décima  octava  vulneri  omnino  obducta  est 
cicatrix.  Idcirco  vigesima  secunda  liberum  emisi  canem,  qui  sua  sponte 
prioris  domini  domum  repetiit,  ubi  elapsis  multis  diebus  mortuus  est,  ut 
mibi  relalum  est  et  id  facile  crediderim.  Mortui  vero  non  sunt  duo 
alii  canes  e  quibus  renem  extraxi  qui  perfecte  convaluerunt,  quosque  vivos 
ser?o,  ut  post  plures  menses,  quid  in  ipsorum  corporibus  operata  sit 
Natura,  et  quodnam  ibi  contexuerit  opus  observare  possim. 

Avec  Simon  commence  doncla  vraie  chirurgie  active  du  rein,  qui 
date  pourtant  de  trente  années. 

Mais  en  si  peu  de  temps  les  progrès  ont  été  très  rapides  ;  et  tandis 
que  d'un  côté  se  sont  multipliées  les  opérations  d'ablation  d'un  des 
reins  pour  les  lésions  les  plus  diverses,  de  l'autre  côté,  nombre 
d'autres  opérations  ont  été  imaginées  et  exécutées,  de  nouvelles 
indications  ont  été  établies  dans  les  hydronéphroses,  dans  les 
tumeurs  bénignes,  dans  la  tuberculose,  dans  les  névralgies,  dans  les 
néphrites  hémprragiques,  etc. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  revenir  sur  la  vieille  et  persistante  dis- 
cussion entre  la  néphrectomie  et  la  néphrotomie,  d'autant  plus  que 
quand  on  parle  d'expériences  personnelles,  chacun  juge  plus  volon- 
tiers d'après  ses  propres  cas,  et  les  statistiques  se  prêtent  trop  à  la 
confirmation  des  idées  personnelles. 

Il  est  certain  que  si,  après  l'ablation  du  rein,  l'individu  résiste  à 
l'opération  et  à  la  suppression  de  l'organe,- il  peut  mener  une  vie 
parfaite  dans  les  meilleures  conditions. 

On  trouve  enregistrés  des  cas  de  femmes  qui  après  l'extirpation 
d'un  rein  ont  conduit  à  terme  leur  grossesse.  Twynam  en  a  réuni 
six  cas,  de  Schramm,  Fritsch,  Israël  et  Tridondani  (3  cas),  auxquels 
il  en  a  ajouté  trois  pour  son  compte.  D'Antona  rapporte  un  autre  ca^ 
semblable. 

Des  sujets  qui  avaient  subi  la  néphrectomie  ont  été  soumis  à  de 
nouvelles  narcoses,  à  de  nouvelles  opérations  sans  aucun  danger 
(Israël). 
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D'autres  vont  encore  plus  loin. 

D'Antona  tout  récemment  (XIII'  Congr.  de  la  Soc.  ital,  de  Chir.^ 
Turin,  1898)  soutenait  qu'il  valait  mieux  pour  le  malade  subir  l'abla- 
tion d'un  rein,  que  de  conserver  cet  organe  avec  des  lésions,  qui 
seraient  pour  lui  la  source  d'un  péril  incessant.  Et  cela  non  seule- 
ment pour  les  formes  infectieuses,  tuberculeuses,  pyogéniques,  ou 
gonococciques,  mais  aussi  pour  les  lésions  calculeuses.  Cet  auteur 
a  émis  l'idée  que  la  présence  d'un  rein  calculeux  peut  produire  la 
lésion  de  l'autre  rein,  tandis  qu'après  son  ablation,  peut-être  à  cause 
des  modifications  éprouvées  par  la  circulation  qui  régularise  l'élimi- 
nation de  lacide  urique  et  des  urates,  il  n'a  jamais  observé  de 
récidive  chez  ses  opérés. 

Tout  en  tenant  compte  des  résultats  désormais  sanctionnés  par  une 
longue  expérience  clinique,  et  soutenus  par  l'optimisme  de  chirur- 
giens d'une  telle  valeur,  nous  devons  reconnaître  en  premier  lieu 
que  la  gravité  de  la  néphrectomie  n'est  pas  la  même  pour  tous  les  cas 
dans  lesquels  elle  a  été  conseillée  et  pratiquée,  et  en  second  lieu  que, 
quelle  que  soit  la  lésion  pour  laquelle  on  est  amené  à  l'exploration 
de  l'organe,  c'est  une  condition  essentielle  que  l'autre  rein  soit  en 
totalité,  ou  tout  au  moins  en  partie,  en  état  parfaitement  normal  ;  il 
fout  de  plus  que  le  processus  qu'on  s'est  accordé  à  désigner  sous 
le  nom  d'hypertrophie  compensatrice,  se  soit  déjà  développé,  ce  qui 
serait  le  cas  le  plus  favorable. 

Ce  fait,  qui  avait  été  signalé  par  Rayer  et  confirmé  par  Simon  dans 
ses  expériences,  a  été  plus  tard  l'objet  de  recherches  très  minutieuses 
de  la  part  de  plusieurs  pathologistes  et  histologistes. 

Je  me  bornerai  à  rappeler  seulement  les  travaux  de  Perl  et 
d'Eckardt,  dans  les  Archives  de  Virchowy  et  parmi  les  Italiens,  je 
parlerai  particulièrement  de  Golgi,  Martinotti,  Pétrone  et  Pisenti. 

Pour  ce  qui  touche  aux  chirurgiens,  les  résultats  les  plus  impor- 
tants sont  dus  aux  travaux  expérimentaux  de  Tuffier,  de  Kûnunell, 
de  De  Paoli  et  de  Micheli. 

D'après  Tuffier  et  De  Paoli,  la  quantité  de  parenchyme  suffisant  à 
la  vie  est  d'environ  un  quart  du  poids  de  notre  rein.  Si  donc  expé- 
rimentalement, nous  laissons  à  un  animal  la  moitié  de  l'un  de  ses 
reins,  il  peut  reproduire  celle  qui  manque. 

Micheli,  avec  des  résections  partielles  successives,  a  pu  réduire  la 
substance  rénale  à  un  sixième  de  son  volume  primitif;  mais  il  faut 
tenir  compte  de  l'hypertrophie  qui  s'établissait  pendant  ces  expé- 
riences successives.  Au  contraire,  quand  cette  réduction  est  faite  en 
une  seule  fois,  même  en  plus  petite  proportion^  la  vie  n'est  plus 
possible. 
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En  appliquait  ces  résultats  expérimentaux  à  la  chirurgie,  même 
en  faisant  abstraction  du  fait  que  d'habitude  il  est  bien  difficile,  et. 
en  plusieurs  cas  absolument  impossible,  de  connaître  avec  préci- 
sion l'état  anatomique  et  fonctionnel  de  l'autre  rein,  il  est  certain 
que  même  quand  cet  état  parfaitement  physiologique  est  supposé  ou 
démontré,  nous  n'avons  pas  la  certitude  que  la  compensation  puisse 
toujours  se  produire. 

E.  "Wagner  {Die  Grenzen  der  Nierenextirpation)  dit  qu'en  thèse 
générale  l'hypertrophie  du  rein  laissé  en  place  se  vérifie;  mais 
l'expérience  a  aussi  démontré  qu'en  certains  cas  elle  ne  se  produit 
point;  et  en  ces  cas,  le  rein  ne  peut  suppléer  à  la  fonction  de  l'or- 
gane enlevé,  et  le  sujet,  malgré  la  réussite  de  l'opération,  meurt 
par  insuffisance  du  rein  conservé. 

Voilà  ce  qui  fait  gagner  toujours  plus  de  terrain  à  la  tendance  à 
épargner  le  plus  possible  du  tissu  rénal  sain,  et  pourquoi  on  a  tenté 
la  résection  dans  les  affections  limitées  à  un  seul  côté.  Désormais, 
après  les  travaux  expérimentaux  de  Tuffier  (1891),  de  Barth  (1892), 
de  Micheli  (1894),  de  Brafoord  (1895)  et  de  plusieurs  autres  clini- 
ciens, à  partir  de  Spencer  Wells  (1894),  ]a  résection  a  été  acceptée 
universellement;  elle  permet  de  surmonter  les  difficultés  techni- 
ques, de  laisser  presque  entière  la  substance  rénale  fonctionnelle, 
et  de  ne  point  courir  les  chances  du  défaut  de  compensation. 

Celle-ci,  dans  le  cours  ordinaire  des  affections  chirurgicales  du 
rein,  s'établit  parfaitement  d'habitude,  et  souvent  sans  aucun  péril, 
même  passager,  quand  la  diminution  de  la  surface  de  sécrétion  d*un 
rein  se  fait  doucement  et  par  degrés,  comme  dans  l'hydronéphrose, 
quand  il  ne  reste  presque  rien  du  rein  comprimé  pa,r  le  liquide  qui 
s'accumule  graduellement. 

L'hypertrophie  s'établit  également  bien,  quand  la  substance 
rénale  est  graduellement  remplacée  par  du  tissu  néoformé,  comme 
cela  arrive  dans  les  tumeurs  malignes,  même  à  marche  aiguë;  la 
substitution  et  la  destruction  n'étant  jamais  tellement  rapides  qu'il 
ne  puisse  s'établir  en  même  temps  de  l'hypertrophie  compensatrice 
simultanément  par  le  rein  non  lésé  et  par  la  partie  encore  saine  du 
rein  opéré.  La  même  chose,  et  peut-être  en  plus  forte  proportion, 
peut  arriver  dans  les  tumeurs  bénignes,  qui  produisent  Tatrophie 
de  la  substance  rénale  environnante  par  compression. 

C'est  tout  différent  quand  il  s'agit  de  lésions  infectieuses  qui 
retentissent  sur  tout  l'organisme  et  en  altèrent  forcément  les 
échanges  nutritifs,  que  l'on  ait  affaiie  à  des  formes  suppuratives 
simples  produites  soit  par  des  calculs,  soit  par  infection  ascendante, 
soit  par  la  tuberculose.  En  ces  cas  l'autre  rein  aussi  est  sujet  à  être 
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plus  OU  moins  malade,  et  presque  toujours  alors  rélimination  de 
l'urée  est  insuffisante. 

Dans  un  rein  malade,  il  y  a  presque  toujours  une  partie  qui  fonc- 
tionne et  bien  que  le  processus  suppuratif  ou  néoplasique,  ou  la  dégé- 
nérescence caséeuse  se  trouvent  étendus,  il  existe  presque  toujours 
une  petite  zone  périphérique  de  tissu  rénal,  dont  la  substance  corti- 
cale fonctionne  et  en  partie  satisfait  aux  besoins  de  l'organisme. 

Forgue  et  Reclus  disent  que  le  rein  malade,  même  transformé  en 
sac  purulent  à  parois  minces  et  fibreuses,  même  creusé  par  des 
cavernes  tuberculeuses  ou  infiltré  par  des  néoplasmes,  constitue 
toutefois  un  renfort  indispensable  ;  si  on  le  supprime  tout  d'un  coup, 
l'équilibre  fonctionnel  très  instable  est  troublé.  Il  arrive  chez  ces 
malades  ce  qui  se  vérifie  chez  certains  cardiaques  menacés  d'asys- 
tolie  :  la  compensation  est  toujours  à  la  merci  des  moindres  pertur- 
bations; de  même  l'insuffisance  rénale  est-elle  toujours  menaçante. 

Les  opérateurs  les  plus  hardis  sont  clu  même  avis. 

Mazzoni,  en  une  communication  sur  sept  néphrotomies  couron- 
nées de  succès,  faite  à  la  Société  italienne  de  Chirurgie,  dit  que  ces 
succès  sont  de  nature  à  nous  encourager  à  suivre  la  même  voie, 
c'est-à-dire  que  l'on  doit  étendre  les  indications  de  la  néphrotomie 
à  presque  tous  les  cas  de  suppuration  rénale,  non  seulement  aux 
pyonéphroses  ou  aux  abcès  limités  du  rein,  dans  lesquels  la  con- 
servation de  l'organe  est  un  avantage  sensible  pour  la  fonction 
rénale  ;  mais  aussi  aux  lésions  avec  petite  ou  insuffisante  conserva- 
tion du  tissu  fonctionnel,  comme  moyen  qui  permet  la  suppres- 
sion du  foyer  d'infection  avec  moins  de  danger.  Et  il  ajoute  qu'en 
agissant  avec  beaucoup  de  patience,  on  voit  des  reins  réduits  à  des 
kystes  énormes  acquérir  de  nouveau  avec  le  temps  une  puissance 
fonctionnelle  à  laquelle  on  ne  se  serait  jamais  attendu. 

Parfois  les  malades  peuvent  vivre  avec  des  quantités  si  petites  de 
substance  rénale,  qu'on  croyait  absolument  incompatibles  avec  la 
vie.  Un  cas  observé  dans  notre  Institut,  illustré  par  M.  Margarucci, 
est  réellement  instructif;  je  le  rapporte  en  entier  à  cause  de  son 
importance. 

Uq  homme  d'environ  cinquante  ans,  affaibli  dans  son  état  général,  vient 
à  la  clinique  de  M.  le  Prof.  Durante  pour  des  troubles  urinaires.  Il  raconte 
avoir  eu  des  rétrécissements  de  Turèthre,  qui  furent  traités  dans  un  autre 
hôpital  par  Turéthrotomie  externe.  Depuis  ce  temps,  bien  que  les  urines 
n'aient  plus  été  normales,  il  se  porta  relativement  bien  jusqu'à  ces  derniers 
mois;  à  cette  époque,  il  remarqua  dans  les  urines  une  augmentation  du 
sédiment  qui  avait  un  aspect  purulent;  les  urines  devenaient  bientôt 
ammoniacales,  et  la  miction  était  dirficile  et  douloureuse,  au  point  que  le 
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malade  qui  avaii  négligé  l'usage  des  bougies,  se  préaenla  accusant  une 
rechute  de  la  maladie.  Depuis  plusieurs  jours  il  était  pris  de  fièvre  vers  le 
soir;  Il  se  plaignait  de  céphalée,  de  constipation,  de  manque  d'appétit.  Je 
dirai  toul  de  suite  qu'on  ne  rédigea  point,  par  des  raisons  spéciales,  l'his- 
toire cliaique  de  ce  malade  avec  une  scrupuleuse  exaclitude,  et  que  par 
conséquent  manquent  plusieurs  données  anamnestiques  et  objectives,  qui 
auraient  été  intéressantes. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  on  lui  Itl  la  simple  introduction  d'un  cathéter 


élastique,  et  cela  sans  la  moindre  dirilculté  ;  mais  le  malade  s'opposa  à  ce 
qu'on  lai  pratiquât  d'autre  opération,  qui  fut  renvoyée  au  jour  suivant. 
Le  soir  il  était  agité;  la  température  monta  au-dessus  de  la  normale; 
iosomnie  absolue.  Le  matin  suivant  on  commença  à  remarquer  un  état 
d'étonnement,  qui  bientdt  se  changea  en  assoupissement.  La  miction 
devint  rare  et  l'on  tronva  dans  l'urine  de  l'albumine  et  du  pus  en  abon- 
dance. La  respiration  était  lente,  le  pouls  fréquent,  la  température  plus 
haute  que  la  normale. 

Oo  pratiqua  des  dérivations  intestinales,  on  provoqua  une  sueur  abon- 
dante, on  ru  des  injections  excitantes,  mais  tout  fut  inutile,  car  le  malade 
perdit  connaissance  et  tomba  dans  un  coma  profond  ;  le  pouls  devint  petit 
et  accéléré,  la  respiration  lente,  la  température  s'abaissa,  et  dans  la  nuit 
le  malade  mourut. 
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L'observation  nécroscopique  complète  ne  nous  fut  pas  permise,  et  nous 
dûmes  nous  borner  à  Fexamen  de  Tappareii  urinaire  seul,  examen  très  inté- 
ressant. L'urèlhre  ne  présentait  aucun  rétrécissement;  car  on  y  pouvait 
introduire  sans  difflculté  une  bougie  de  Mercier  de  gros  calibre. 

L'abdomen  ouvert,  on  trouve  les  anses  intestinales  météorisées  et 
presque  vides  ;  elles  sont  normales  quant  à  leur  disposition.  Rapport,  volume, 
aspect  du  foie  et  de  la  rate  également  normaux. 

La  vessie  ne  dépasse  la  symphyse  pubienne;  ses  parois  sont  peu  épaissies. 
Le  rein  droit  se  présente  arrondi,  avec  sa  surface  légèrement  bosselée,  de 
consistance  assez  molle,  entouré  de  tissu  adipeux  abondant.  L'uretère 
présente  son  calibre  normal.  Le  rein  gauche  est  au  contraire  tuméfié, 
couché  dans  la  fosse  lombaire,  à  laquelle  il  adhère  fortement  par  le  tissu 
conjonctif  périrénal  abondant  ;  très  abondant  aussi  est  le  tissu  autour  du 
bassinet,  qui  présente  une  surface  inégale.  Du  pôle  inférieur  part  Turetère, 
en  forme  de  cordon  entouré  de  graisse,  qui  s'étend  jusqu'à  la  vessie. 

Le  rein  droit  mesure  dans  ses  diamètres  longitudinal  et  transversal, 
10,5x6  centim.;  le  rein  gauche,  17x7,5  centim.  (Fig.  \  et  2.) 

En  ouvrant  le  rein  droit,  on  le  trouve  creusé  par  une  série  de  cavités  de 
grandeur  variable;  au  niveau  de  celles-ci,  la  substance  rénale  a  disparu,  et 
on  ne  voit  que  les  restes  du  tissu  conjonctif  dans  les  minces  divisions  qui 
limitent  ces  loges.  Ces  loges  occupent  tout  l'espace  rénal,  arrivant  jusqu'au- 
dessous  de  la  capsule.  Elles  varient  du  volume  d'une  tête  d'épingle  à  celui 
d'une  grosse  noix.  Les  plus  grandes  occupent  le  pôle  supérieur  du  rein. 

Malgré  dés  recherches  minutieuses,  il  fut  impossible  de  découvrir  une 
communication  entre  l'uretère  et  la  zone  correspondante  au  bassinet  rénal, 
car  l'uretère,  par  son  extrémité  supérieure,  finit  en  un  amas  de  cicatrice.  Les 
calices  sont  pleins  d'une  substance  pultacée,  de  couleur  jaun&tre,  inodore. 

Le  rein  gauche  sectionné,  le  bassinet  apparaît  très  dilaté,  et  contient  un 
liquide  d'aspect  purulent.  La  muqueuse,  de  couleur  gris  jaun&tre,  avec  ses 
petits  rameaux  injectés,  est  parsemée,  dans  sa  moitié  supérieure,  d'exsu- 
dations punctiformes  et  d'ulcérations,  dont  quelques-unes  sont  recouvertes 
de  fausses  membranes  d'aspect  diphtéri tique.  Le  bassinet  communique 
avec  de  nombreuses  cavités  qui  s'étendent  jusqu'au-dessous  de  la  capsule. 
La  substance  corticale,  par  la  présence  de  ces  cavités,  qui  ont  complète- 
ment détruit  la  substance  médullaire,  est  réduite  à  une  couche  très  mince, 
d'aspect  jaunâtre.  Seulement  au  point  correspondant  au  pôle  supérieur 
existe  une  zone  de  substance  rénale  que  les  cavités  n'ont  pas  encore 
envahie.  Cette  zone,  sur  chaque  hémisection  de  l'organe,  a  à  peu  près 
l'étendue  d'une  pièce  de  cent  sous;  elle  se  présente  avec  une  couleur  gris 
rose  diffuse;  des  taches  jaunâtres  et  des  hémorragies  punctiformes  existent 
dans  la  portion  périphérique  correspondante  à  Técorce;  la  p£u*tie  centrale 
ou  médullaire  a  un  aspect  rouge  brun. 

Le  bassinet  communique  avec  l'uretère,  qui  est  dilaté,  et  présente  une 
circonférence  de  5  centimètres;  ses  parois  ont  en  moyenne  7  millimètres 
d'épaisseur. 

Cependant  ces  chiffres  ne  sont  pas  rigoureusement  exacts  sur  tout  le 
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parcours  de  Furetère.  A  4  centimètres  de  son  embouchure  dans  le  bas- 
sinet (qui  a  lieu  dans  le  pôle  inférieur  du  rein  ainsi  déformé),  en  Tobser- 
vaut  du  côté  du  bassinet,  Turetère  semble  se  terminer  en  un  cul-de-sac;  i) 
existe  en  ce  point  une  torsion  de  Turetère  en  forme  d*une  S  italique,  et 
les  rapports  de  la  portion  supérieure  avec  Tinférieure  rappellent  ceux  des 
moignons  d'un  os  long  fracturé  transversalement.  Sectionnant  en  long  la 
paroi  antérieure  de  Furetère,  on  trouve  qu'entre  ces  deux  portions,  appa- 
remment fermées  à  leur  extrémité,  existe  une  mince  communication  par 
laquelle  pénètre  exactement  une  bougie.  Deux  autres  rétrécissements, 
mais  annulaires  ceux-ci,  se  trouvent  en  bas,  exactement  à  4  et  9  centimè- 
tres du  premier. 

La  muqueuse  est  injectée,  et  on  y  trouve  des  ulcérations.  Il  existe  un 
rétrécissement  circulaire  très  léger,  d'aspect  fibreux,  dans  la  portion  pos- 
térieure de  Furèthre  membraneux. 

Il  nous  manque  le  résultat  de  Fexamen  des  autres  organes. 

L'examen  microscopique  révèle  dans  le  rein  droit  le  mauque  absolu  de 
substance  rénale  :  les  parois  qui  limitent  les  cavités  kystiques  sont  formées 
par  un  tissu  fibreux,  riche  en  éléments  cellulaires.  Son  contenu  est  repré- 
senté par  de  rares  corpuscules  de  pus  et  de  gouttelettes  graisseuses;  les 
premiers  présentent  une  dégénérescence  graisseuse  très  avancée.  L'urelère 
correspondant,  dans  les  sections  transversales,  montre  sa  cavité  fortement 
rétrécie  ;  les  faisceaux  musculaires  sont  réduits  et  en  partie  remplacés  par 
du  tissu  fibreux.  L'épithélium  est  représenté  par  des  éléments  aplatis  et 
peu  nombreux  :  seulement  en  quelques  points  de  la  section,  une  grande 
partie  de  la  surface  muqueuse  du  canal  est  constituée  par  du  tissu  con- 
jonctif  dépourvu  de  revêtement  épithélial. 

Dans  le  rein  gauche,  excepté  la  zone  décrite  dans  le  pôle  supérieur,  od 
trouve  partout  les  traces  d'une  pyélonéphrite  chronique  suppurative,  avec 
de  larges  abcès  dans  la  substance  rénale,  des  ulcérations  de  la  muqueuse 
du  bassinet,  et  de  petits  abcès  en  voie  de  formation,  de  grandeur  variable, 
parsemés  dans  toute  la  substance  rénale,  ne  communiquant  pas  avec  la 
cavité  pelvienne.  Dans  la  section  correspondante  au  pôle  supérieur,  laquelle 
représentait  la  seule  partie  du  rein  qui  avait  résisté  à  Finvasion  du  processus 
suppuratif,  on  trouve  les  lésions  d'une  néphrite  parenchymateuse  aiguë 
avec  de  nombreuses  zones  mortifiées.  Dans  quelques  points  il  y  a  des 
hémorragies. 

Les  cultures  faites  avec  le  pus  du  rein  gauche  permettent  d'isoler  le  sta- 
phylocoque aureus,  un  streptocoque,  et  un  bacterium  qu'on  reconnut  être 
le  bacterium  coli. 

Ce  cas  est  important  à  un  double  point  de  vue. 

D'abord  la  pyélonéphrite  était  d'origine  ascendante,  et  le  processus 
inflammatoire  existait  depuis  longtemps  déjà  dans  le  rein  droit.  Par 
suite  de  son  inflammation  et  de  son  ulcération  successives,  l'uretère 
s'était  oblitéré  et  avait  perdu  depuis  longtemps  tout  rapport  avec  le 
reste  des  voies  urinai  res. 
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Le  pus,  transformé  en  un  amas  pultacé,  restait  comme  un  corps 
étranger  dans  le  rein. 

Du  rein  gauche,  dont  le  grossissement  est  dû  en  partie  à  l'hyper- 
trophie compensatrice  produite  parTarrèt  fonctionnel  du  rein  droit, 
et  en  partie  à  des  phénomènes  inflammatoires,  on  trouve  seulement 
une  petite  portion  dans  le  pôle  supérieur,  encore  épargnée  par  le 
processus  suppuratif;  cette  partie  évidemment  remplissait  à  elle 
seule  presque  tout  le  rôle  de  la  sécrétion  urinaire.  Mais,  dans  les 
derniers  temps,  il  s'y  développa  un  processus  aigu,  qui  en  peu  de 
jours  amena  la  mort  du  malade.     . 

Cette  observation,  par  les  données  cliniques  et  par  les  résultats 
de  l'examen  anatomique,  nous  permet  d'affirmer  une  fois  de  plus 
que  la  vie  est  possible  avec  une  très  petite  portion  de  substance 
rénale.  Cette  assertion  concorde  avec  les  conclusions  expérimentales 
de  Tuffier  et  d'autres  auteurs  (Micheli,  etc.).  Ce  fait  est  dautant 
plus  facile  à  se  produire,  que  la  soustraction  de  la  substance  rénale 
à  sa  fonction  se  fait  plus  lentement. 

Un  autre  fait,  non  moins  important,  c'est  qu'on  ne  pouvait  nulle- 
ment, pendant  la  vie,  poser  le  diagnostic  d'occlusion  de  l'uretère 
droit,  et  de  transformation  du  rein  correspondant  çn  une  série  de 
poches  pleines  à  la  fois  de  pus  et  de  produits  dégénérés: 

Ces  observations  anatomo- pathologiques,  qui  se  rapportent  à  des 
cas  dans  lesquels  l'un  des  reins  manque  matériellement  ou  fonc- 
tionnellement,  doivent  être  sérieusement  prises  en  considération  et 
doivent  constamment  appeler  l'attention  du  chirurgien  chaque  fois 
qu'il  veut  procéder  à  l'ablation  du  rein  malade.  • 

Legueu,  dans  un  mémoire  important  sur  l'anurie  calculeuse, 
rapporte  une  quantité  de  cas  semblables,  en  partie  recueillis  par 
Merklen  et  en  partie  publiés  par  d'autres  auteurs  (Ghapotot,  DufTau- 
Logarosse,  Pousson,  Maunsell-Moullin).  Ces  cas  démontrent  que 
l'anurie  mortelle  qui  se  manifeste  à  la  suite  d'une  néphrectomie, 
^  trouve  le  plus  souvent  liée  au  défaut  anatomique  ou  fonctionnel 
de  l'autre  rein.  Ces  faits  parlent  donc  contre  la  néphrectomie  en 
premier  temps  dans  les  pyélonéphrites,  surtout  si  elles  sont  d'ori- 
gine ascendante,  car  en  ces  cas  il  est  de  règle  que  la  lésion  soit 
presque  toujours  bilatérale. 

Le  Mi  que  j'ai  rappelé  brièvement,  nous  met  en  garde  contre  la 
néphrectomie  systématique,  attendu  que  l'exclusion  complète  du 
rein  droit  dans  la  fonction  de  sécrétion  prouve  que  certains  sujets  peu- 
vent vivre  avec  un  seul  rein,  même  malade,  et  que  même  des  por- 
tions exiguës  de  substance  rénale  ont  le  pouvoir  de  fonctionner 
de  manière  à  suppléer  à  labsence  d'une  très  grande  partie  du  paren- 
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chyme.  Et,  en  effet,  c'était  le  seul  pôle  supérieur  du  rein  gwche 
qui  se  charjçeait  presque  entièrement  du  rôle  de  la  sécrétion  uri- 
naire.  Donc  il  n'est  pas  indifférent  de  supprimer  ou  de  laisser  en 
place  un  rein  suppuré. 

La  néphrectomie  pour  plaies  du  rein,  ou  de  tumeur  bénigne  assez 
limitée,  pour  suppuration  de  la  substance  rénale,  pour  fistules  de 
Turetère  ou  pour  rein  mobile,  nous  parait  donc  contre-indiquée. 

A  plus  forte  raison  s'il  s'agit  d'un  rein  unique.  Le  cas  est  fort 
rare,  mais  il  est  possible.  Gross  rapporte  le  cas  de  Schetelig  qui 
enleva  un  rein  unique;  naturellement  son  malade  mourut  rapide- 
ment par  anurie. 

Keen  rapporte  le  cas  de  Johnson;  il  s'agissait  d'une  rupture  du 
rein;  aucune  opération  ne  fut  faite;  lo  blessé  mourut  de  choc  et 
d'hémorragie,  et  à  l'autopsie,  on  trouva  que  l'autre  rein  manquait. 

Des  cas  semblables  sont  rapportés  par  Simon,  Bryant,  Taylor. 
Polk  fit  la  même  opération  sur  un  malade  qui  vécut  onze  jours  sans 
aucun  rein.  Un  autre  cas  est  de  Gox  :  rupture  d'un  rein  unique  chez 
un  garçon  de  quatorze  ans,  qui  mourut  de  coma  onze  jours  après  la 
blessure;  on  trouva  le  rein  coupé  en  deux. 

D'Antona  dit  qu'il  est  parfois  arrivé  d'extirper  un  rein,  qu'on  pou- 
vait guérir  autrement,  à  la  suite  d'une  erreur  de  diagnostic,  qui 
l'avait  fait  interpréter  comme  une  tumeur  abdominale.  Il  admet 
aussi  que  pendant  une  laparotomie  difficile,  l'on  puisse  léser  et  en 
conséquence  l'on  doive  enlever  un  rein  sain,  ainsi  que  cela  est  arrivé 
à  Spencer  Wells,  Billroth,  Thornton  ;  et  c'est  un  accident  regrettable 
comme  toits  ceux  qui  arrivent  dans  les  opérations  graves. 

Mais  que  l'on  extirpe  de  propos  délibéré  un  rein  sain  pour  soulager 
des  souffrances  médiocres,  c'est  une  autre  question.  En  ces  cas,  l'ac- 
cusation de  légèreté  adressée  au  chirurgien  n'est  pas  imméritée;  et 
je  suis  convaincu  qu'un  certain  nombre  de  ces  néphrectomies  eus- 
sent pu  être  épargnées. 

D'Antona  ne  peut  pas  comprendre  non  plus  qu'en  procédant  à 
l'extirpation  de  l'utérus  cancéreux,  on  puisse  se  décider  à  enlever 
aussi  une  portion  de  l'uretère,  pour  passer  sur  le  champ  à  la 
néphrectomie  lombaire,  comme  fit  Bardenheuer. 

Dans  notre  clinique,  de  1887  à  1898,  M.  le  Professeur  Durante  a 
exécuté  20  néphrectomies  avec  13  guérisons  et  7  décès. 

En  voici  un  tableau  détaillé  : 

1.  Pyonéphrose  gauche  par  calculs Néphrect.      Mort  au  3*  jour. 

2.  Pyélo-néphrile  suppur.  à  droite  par  cal- 

culs    —  Guénson. 

3.  Pyéto-néphrite  tuberc.  à  droite —  Mort  au  7«  jour» 
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4.  Hydro-pyonéphr.  calculeuse Népbrect.  Mort  au  4*  jour. 

5.  Pyonéph rose  suppur.  à  gauche —  Guérison. 

6.  Pyonéphrose  à  droite ; —  Guérison. 

•7.  flydronéphrose —  Guérison. 

8.  Pyélo-néphrile  suppur.  à  gauche —  Mort  au  2*  jour. 

9.  Tumeur  développée  sur  des  restes  de  cap- 

sule surrénale  dans  le  rein  gauche —  Guérison. 

iO.  Tumeur  développée  sur  des  restes  de  cap- 
sule surrénale  dans  le  rein  gauche —  Guérison. 

11.  Pyëlo-nèphrite  suppur.  cale,  à  droite —  Mort  au  4*  jour. 

12.  Pyèlo-néphrite  suppur.  cale,  à  droite —  Guérison. 

13.  Pyélo-néphr.  calculeuse  à  gauche —  Guérison. 

14.  Pyélo-néphr.  calculeuse  à  gauche —  Guérison. 

15.  Kyste  pour  échinocoque  du  rein  droit —  Mort  au  2*  jour. 

16.  Sarcome  du  rein  droit —  Guérison. 

17.  Pyélo-néphr.  suppur.  cale —  Mort  au  2*  jour. 

18.  Pyélo-néphr.  suppur.  dans  un  rein  mobile.  —  Guérison. 

19.  Pyélo-néphr.  suppur.  calculeuse —  Guérison. 

20.  Sarcome  du  rein  droit —  Guérison. 

L'on  voit  parce  tableau  que  les  néphrectomies  faites  pour  tumeurs 
ont  été  toutes  suivies  de  guérisons;  tandis  que  les  7  décès  concernent 
5  pyélo-néphrites  suppuratives  pour  calculs,  une  pyélo-néphrose 
tuberculeuife  et  un  kyste  pour  échinocoque  du  rein. 

Dans  tous  ces  cas,  la  mort  ne  ifut  pas  la  conséquence  directe  de 
l'acte  opératoire,  c'est-à-dire  par  hémorragie  ou  par  shock,  mais  elle 
arriva  du  deuxième  au  cinquième  jour,  à  la  suite  d'accidents  uré- 
miques. 


Nous  devons  ajouter  deux  autres  considérations  à  celles  que  i^ous 
venons  d'exposer  :  d'abord  nous  devons  parler  de  l'influence  nuisible 
que  l'éther  et  le  chloroforme  exercent,  non  seulement  sur  les 
oi^anes  en  général,  mais  souvent  de  préférence  sur  le3  reins,  et 
nous  devons  aussi  parler  de  l'influence  exercée  par  les  antiseptiques 
ordinaires  (sublimé,  iodoforme,  etc.). 

Cette  influence  a  été  démontrée  par  tant  de  travaux  qu'il  serait 
trop  long  de  les  citer;  aussi  aujourd'hui  est-elle  admise  par  tout  le 
monde.  Je  me  borne  à  rappeler  que  j'eUs  l'honneur  d'insister  sur  ce 
fait  à  la  Société  italienne  de  Chirurgie,  dans  les  onzième  et  douzième 
Congrès,  m'appuyant  sur  les  résultats  de  plusieurs  cliniciens  et  chi- 
rurgiens d'Italie. 

Israël  a  été  un  des  plus  chauds  partisans  de  la  néphrectomie. 
Cependant,  sur  douze  malades,  ayant  subi  l'extirpation  du  rein  pour 
néoplasmes  malins,  ce  chirurgien  eut  deux  morts,  l'une  par  intoxi- 
cation iodoformique  et  l'autre  par  néphrite  aiguë  de  l'autre  rein, 
qu'il  attribue  au  chloroforme. 
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D'Antona  a  même  fait  remarquer  que  les  individus  qui  survivent 
à  une  néphrectomie  se  trouvent  être  toujours  en  danger.  En  effet, 
si  une  lésion  inflammatoire,  traumatique  ou  néoplasique,  vient  à 
réduire  ou  abolir  la  fonction  rénale,  ce  malade  est  perdu  irrévoca- 
blement. Ce  qui  ne  se  produirait  pas  si  l'autre  rein  était  conservé, 
même  réduit  dans  son  volume  et  dans  sa  fonction. 

Dans  l'article  de  Twynam,  déjà  cité,  deux  cas  de  grossesse  après 
la  néphrectomie  sont  rapportés.  Dans  une  autre  observation,  le  rein 
fut  enlevé  au  troisième  mois  de  la  grossesse,  Tavorteraent  se  fit,  et 
la  femme  eut  à  souffrir  de  quelques  attaques  urémiques. 

Deux  autres  femmes,  néphrectomisées  par  Tridondani,  arrivèrent 
heureusement  à  l'époque  de  l'accouchement,  mais  pendant  leur 
grossesse  la  quantité  d'urée  sécrptée  fut  moindre  que  celle  éliminée 
normalement  par  les  femmes  enceintes.  La  comparaison  en  fut  faite 
d'après  les  chiffres  obtenus  par  Liscia  et  Passigli  dans  la  grossesse 
physiologique. 


Tout  cela  démontre  l'importance  de  la  conservation  dans  la  chi- 
rurgie  rénale;  importance  pour  la  vie  du  malade,  soit  au  point  de 
vue  des  conséquences  immédiates,  soit  des  dangers  tardifs.  Il  faut 
donc,  en  tout  cas,  tenter  la  conservation  du  rein,  à  moins  que  la 
lésion  soit  telle  qu'il  paraisse  plus  dangereux  de  conserver  même 
une  partie  de  l'organe  que  de  s'exposer  au  péril  du  défaut  de  com- 
pensation rénale,  je  veux  parler  des  cas  de  néoplasmes  malins. 

Il  est  toujours  nécessaire  cependant  de  s'assurer  d'abord  de 
l'existence  et  de  l'intégrité  de  l'autre  rein. 

Après  cela,  le  chirurgien  est  autorisé  de  tenter  l'ablation  du  rein, 
dans  l'espoir  que  l'autre  puisse  suppléer  à  la  fonction  ;  car,  faire 
l'ablation  partielle  d'un  rein  carcinomateux  serait  sûrement  plus 
dangereux  pour  le  malade  que  la  néphrectomie  complète.  Celle-ci 
évidemment  offre  des  probabilités  d'insuccès,  mais  donne  du  moins 
l'espoir  d'une  guérison  radicale. 

Dans  les  autres  lésions,  lorsqu'il  existe  encore  un  peu  de  rein 
fonctionnant,  on  doit  toujours  tâcher  de  le  conserver. 

Aujourd'hui  l'on  doit  viser  à  ce  but,  même  dans  les  formes  suppu- 
ratives.  Mais  lorsque  le  rein  est  transformé  en  une  poche  purulente, 
et  l'uretère  oblitéré  par  un  calcul,  la  néphrectomie  totale  est  pré- 
férable à  la  néphrotomie.  Pour  les  calculs  du  rein,  la  néphroli- 
thotomie  est  de  règle  ;  s'il  s'agit  d'un  rein  mobile,  il  faut  faire  la 
néphrorraphie;  si  on  a  affaire  à  des  tumeurs  bénignes,  la  résection 
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rénale  a  été  conseillée,  ainsi  que  dans  les  iislules,  dans  la  tuber- 
culose partielle,  dans  les  kystes  à  échinocoques,  etc. 

Quand  il  s'agit  de  plaies  du  rein,  les  conditions  pour  la  néphrec- 
tomie  sont  des  moins  favorables. 

£q  effet,  les  malades  se  trouvent  dans  un  état  très  grave  par  suite 
du  choc,  ou  de  Thémorragie,  ou  à  cause  d'autres  lésions  viscérales, 
de  sorte  que  les  chances  de  surmonter  un  état  urémique,  même  tran- 
sitoire et  léger,  sont  beaucoup  moindres  :  d'où  la  conséquence  qu'il 
est  toujours  nécessaire  d'épargner  la  plus  grande  partie  possible  du 
tissu  rénal,  et  de  ne  se  décider  à  l'extirpation  du  rein  que  quand  il 
n'y  a  absolument  aucune  autre  ressource. 

Jentends  par  là  qu'aucun  progrès  de  technique,  ni  aucune 
recherche  expérimentale  ne  pourra  permettre  la  conservation  d'un 
rein  complètement  broyé  par  un  écrasement  grave,  entièrement 
isolé  de  ses  connexions  vasculaires  et  uretérales  ou  gisant  dans  une 
poche  de  sang,  comme  dans  le  cas  de  Baron. 

Mais  il  reste  à  savoir  s'il  n'est  pas  possible  dans  beaucoup  d'au- 
tres cas  de  sauver  en  partie  l'organe  et  la  fonction,  et  de  se  décider 
à  tenter  une  opération  moins  grave  que  l'ablation. 


Cette  tendance  à  adopter  une  chirurgie  conservatrice  du  rein  s'est 
déjà  frayée  un  chemin  dans  la  pratique.  Il  y  a  peu  d'années  on  avait 
pour  règle  la  suture  dans  les  plaies  peu  étendues;  on  procédait,  au 
contraire,  à  l'ablation  du  rein  dans  les  blessures  d'armes  à  feu, 
dans  les  lacérations  graves,  dans  les  ruptures  sous-cutanées  éten- 
dues. 

On  est  heureusement  revenu  de  cette  manière  de  faire.  Surtout 
dans  le  chapitre  des  ruptures  du  rein  le  progrès  est  évident. 

Au  début,  l'intervention  était  repoussée  dans  tous  les  cas;  c'était 
seulement  en  second  temps,  quand  les  hématuries  se  répétaient  ou 
qu'une  infection  survenait  dans  la  poche  rénale,  qu'on  était  obligé 
d'intervenir,  et  cela  dans  des  conditions  incontestablement  défavo- 
rables. 

Puis  on  tomba  dans  l'excès  opposé;  on  agit  chirurgicalement 
aussitôt  que  par  l'hématurie  ou  par  la  formation  d'une  bosse  dans 
la  région  rénale,  le  diagnostic  de  déchirure  du  rein  était  assuré; 
d'habitude  on  préférait  la  néphrectomie. 

Aujourd'hui  l'on  tend  à  distinguer  nettement  le  champ  des 
diverses  indications;  car  il  y  a  des  cas  qui  peuvent  guérir  sans 
aucune  intervention,  par  des  moyens  médicaux,  ou  même  seulement 
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par  le  repos,  et  quand  rintervention  est  nécessaire,  le  sacrifice  de 
l'organe  n'est  pas  toujours  indispensable. 

Les  travaux  statistiques  plus  récents  de  Maas  et  d'EdIer  et  surtoul 
celui  de  Réczey  (1889),  qui  a  recueilli  un  total  de  140  cas,  se  sont 
ajoutés  aux  anciens  travaux  de  Rayer,  de  Bloch  et  de  Simon. 

Réczey  obtient  parmi  ses  cas  54  guérisons. 

Sorge,  en  communiquant  au  Congrès  de  la  Société  italienne  de 
Chirurgie,  en  1891,  un  cas  de  plaie  du  rein  traité  par  la  néphrec- 
tomie  et  guéri,  en  a  rapporté  encore  quatre  :  un  de  Sabatier,  un  de 
Schede,  un  d'Hochenegg  et  un  de  Sabelli,  tous  guéris. 

Il  est  partisan  de  l'intervention,  et  il  dit  que  celle-ci  devra  tou- 
jours être  la  néphrectomie  quand  on  opère  pour  hémorragie. 

La  statistique  de  Keen,  qui  est  la  plus  récente  et  la  plus  com- 
plète (1897),  comprend  19  cas  de  plaies  du  rein  par  arme  à  feu. 
Dans  5  de  ces  cas,  la  néphrectomie  fut  pratiquée,  avec  4  morts  et 

1  guérison. 

Pour  les  14  autres  cas,  dans  7  on  se  borna  à  un  traitement  expec- 
tant  ;  dans  un  cas,  on  intervint  pour  une  plaie  intestinale,  mais  le  rein 
ne  fut  point  touché;  dans  un  autre  cas,  on  fit  une  laparotomie 
exploratrice.  Sur  9  cas,  3  moururent  (un  de  péritonite,  deux  par 
hémorragie),  6  guérirent.  Dans  les  5  autres  cas,  l'intervention  fut 
limitée  à  la  dilatation  des  plaies  et  au  tamponnement  :  3  guérirent^ 

2  moururent  par  péritonite. 

Dans  les  blessures  par  armes  piquantes  et  tranchantes,  il  a  recueilli 
8  cas  :  3  traités  par  la  méthode  expectante,  avec  2  morts;  5  traités 
par  la  néphrectomie,  tous  guéris;  mais  3  de  ces  néphrectomies 
furent  secondaires,  à  cause  de  l'infection  survenue. 

Enfin,  118  sont  les  cas  de  rupture  du  rein  dont  67  guérirent  et 

33  moururent;  on  manque  de  détails  sur  un  cas;  17  fois  la  mort 

survint  pour  des  causes  qui  n'avaient  aucun  rapport  avec  la  lésion 

rénale. 

Pour  ce  qui  se  rapporte  aux  100  autres  cas  : 

65  n'eurent  aucune  intervention  chirurgicale,  et  il  en  mourut  25; 

22  furent  traités  par  la  néphrectomie,  dont  13  secondairement 

avec  8  morts  ; 

13  furent  traités  par  la  méthode  conservatrice  avec  le  tamponne- 
ment ou  avec  la  suture,  sans  aucun  décès. 

Ces  résultats,  quelle  que  soit  la  valeur  que  nous  voulons  donner 
aux  statistiques,  sont  réellement  importants;  d'autant  plus  qu'on  a 
rapporté  aussi  des  cas  de  rein  unique.  Ce  fait,  ainsi  qu'on  le  voit, 
ne  doit  donc  pas  être  considéré  simplement  comme  une  rareté  ana- 
tomique. 
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Tels  sont  les  cas  de  Johnson,  Bryant,  Taylor,  Polk,  Gox  et  Sche- 
telig  que  nous  avons  déjà  rappelés. 

Kôlliker,  en  1895,  au  Congrès  allemand  de  Chirurgie  de  Berlin,  a 
rapporté  un  cas  de  rupture  du  rein  chez  un  garçon  de  quatorze  ans; 
le  dixième  jour,  il  lui  incisa  la  tumeur  qui  s*était  formée  dans  la  région 
lombaire  gauche;  ayant  trouvé  une  fente  du  rein  à  bords  contus,  qui 
séparait  presque  complètement  le  tiers  supérieur,  il  se  borna  à  '\ 

désinfecter  la  cavité  et  à  la  tamponner  avec  de  la  gaze  iodoformée; 
il  obtint  rapidement  la  guérison  à  la  septième  semaine,  sans 
fistule. 

On  ne  connaît  pas,  dit-il,  dans  la  littérature,  de  cas  pareils  de 
rupture  du  rein  sans  lésion  extérieure,  guéris  avec  le  tamponne- 
ment de  la  plaie  rénale  et  conservation  de  l'organe.  Dans  les 
plaies  du  rein,  qui  demandaient  une  intervention  opératoire,  on  a 
pratiqué  jusqu'ici  la  néphrectomie,  qui  de  règle  est  nécessaire  pour 
l'hémorragie. 

Martina,  dans  la  Clinica  chirurgica,  du  31  décembre  1895,  a  rap- 
porté un  cas  presque  semblable,  dans  lequel,  au  quatorzième  jour, 
au  moyen  d'une  incision  dans  la  région  lombaire,  il  donna  issue  h 
un  litre  et  demi  de  liquide  trouble,  et  découvrit  le  rein,  qui  pré- 
sentait une  large  fente  intéressant  le  tiers  inférieur  de  l'organe 
dans  sa  presque  totalité  :  tamponnement  avec  de  la  gaze  iodoformée  ;  . 
guérison  parfaite,  malgré  une  infection  typhique  en  cours. 

L'auteur  rappelle  le  cas  de  Kôliiker,  et  affirme  que  ni  Morris, 
ni  Simon,  ne  font  mention  de  cas  semblables.  Il  a  trouvé  seule- 
ment dans  la  littérature  un  cas  de  Kredel,  qui  après  sept  semaines, 
découvrit  le  rein  et  trouva  une  déchirure  longue  de  3  centimètres 
sur  le  bord  inférieur  de  l'organe,  qu'il  désinfecta  et  tamponna.  Il  a 
rappelé  aussi  un  cas  de  SchrOder,  mais  il  me  semble  que  c'est  abso- 
lument le  môme  que  celui  de  Kôliiker. 

II  faut  reconnaître  d'ailleurs  que  ce  traitement  n'est  pas  nouveau, 
et  que  même  avant  les  cas  de  Kôliiker  et  de  Marti na,  il  avait  été 
pratiqué  plusieurs  fois. 

Dans  la  statistique  de  Keen,  déjà  mentionnée,  sont  rapportés  neuf 
faits  semblables,  dont  trois  appartiennent  à  Briddon  (publiés  en  1894), 
un  appartient  à  Chuckerbutty,  en  1890,  et  un  autre  à  Mynter, 
en  1891,  etc. 

Les  cas  de  Briddon  sont  particulièrement  instructifs. 

Le  premier  remonte  à  l'année  1888  :  il  s'agissait  d'un  homme  de 
quarante  ans,  tombé  de  haut  sur  le  flanc  gauche  ;  trois  jours  plus 
tard  on  pratiqua  une  incision  lombaire,  mettant  à  découvert  le  rein, 
qui  montra  une  fente  irrégulière  à  sa  face  postérieure  :  désinfection 
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et  tamponnement  avec  de  la  gaze  à  riodoforme.  Guérison  complète 
après  un  peu  plus  d'un  mois. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  rupture  survint  pour  chute  sur  le  flanc; 
incision  lombaire  après  quinze  jours  :  on  trouva  une  fente  trans- 
versale à  la  face  postérieure  du  rein  :  lavage  antiseptique,  tam- 
ponnement avec  de  la  gaze  à  l'iodoforme;  guérison  après  quarante 
jours. 

Le  troisième  cas  est  le  plus  intéressant,  et  il  date  de  1892.  Il  était 
question  d'un  homme  âgé  de  quarante-huit  ans,  qui  glissa  sur  la 
glace,  tomba  et  se  fractura  la  jambe  droite  en  frappant  violemment 
la  région  lombaire  du  même  côté. 

A  rhôpital,  après  avoir  soigné  la  fracture,  survint  hématurie, 
avec  douleur,  matité  dans  le  flanc  droit  et  fièvre.  Vingt-sept  jours 
après,  on  dut  procéder  à  une  incision  lombaire,  qui  donna  issue  à 
une  grande  quantité  de  liquide  sanguinolent  et  fétide.  On  ne  recon- 
naissait qu'une  petite  portion  de  la  surface  postérieure  du  pôle 
supérieur  du  rein  ;  tout  le  reste  était  réduit  en  fragments  presque 
détachés.  L'opérateur  avoue  qu'il  aurait  voulu  pratiquer  la  néphrec- 
tomie;  mais  les  mauvaises  conditions  générales  du  malade  l'obli- 
gèrent à  se  borner  à  une  désinfection  minutieuse  et  au  tamponne- 
ment. Le  sujet  guérit  parfaitement. 

Le  cas  de  Mynter  date  de  1891  et  fut  publié  dans  les  Ànnals  of 
Surgery  au  mois  d'août  de  la  même  année.  Il  est  aussi  important, 
car  la  chirurgie  conservatrice  fut  imposée  à  l'opérateur  en  dépit  de 
sa  volonté. 

Un  jeune  homme  de  vingt<deux  ans,  qui  avait  été  pris  entre  deux  tam- 
pons d'un  wagon,  n'en  eut  aucun  inconvénient  pendant  le  premier  joun 
puis  il  fut  obligé  de  garder  le  lit  à  cause  des  douleurs  qu'il  ressentait 
dans  la  fosse  iliaque  et  à  cause  d'une  hématurie.  La  fièvre  survint,  et  au 
cinquième  jour,  on  résolut  de  l'opérer.  On  lui  fit  l'incision  lombaire.  On 
trouva  le  rein  broyé  dans  sa  moitié  inférieure,  à  tel  point  que  Mynter  le 
compare  à  un  épithélioma  du  col  utérin  en  état  d'ulcération  avancée. 
L'opérateur  voulait  pratiquer  la  néphrectomie,  mais  le  sang  jaillissait  en 
telle  abondance  à  la  moindre  tentative,  qu'il  dut  se  résigner  à  faire  la 
désinfection  et  le  tamponnement  de  la  plaie  rénale  avec  de  la  gaze  iodo- 
fôrmée,  pour  éviter  que  le  malade  ne  mourût  séance  tenante. 

Le  blessé  guérit  parfaitement,  et  quitta  l'hôpital  un  mois  et  demi  après 
avec  une  petite  fistule,  qui  plus  tard  se  ferma  complètement. 


Il  me  semble  inutile  de  multiplier  les  exemples.  D'ailleurs  ce  que 
je  viens  de  dire  est  plus  que  suffisant  pour  démontrer  que  le  traite- 
ment conservateur,  même  dans  les  cas  les  plus  graves  des  lésions 
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rénales,  a  donné  des  résultats  excellents.  Il  s'est  montré  aussi  efficace 
dans  les  cas  0(1  il  était  question  de  vrai  broiement,  comme  dans 
ceux  de  Mynter,  dans  le  troisième  fait  de  Briddon,  et  dans  ceux 
dans  lesquels  la  néphrectomie,  généralement  conseillée  et  même 
voulue  par  l'opérateur,  ne  fut  empêchée  que  par  Tétat  grave  du 
blessé  ou  par  Thémorragie  qui  mit  obstacle  aux  manœuvres  d'iso* 
lement  du  rein. 

Ces  résultats  heureux,  au-dessus  de  toute  attente,  doivent  nous 
encourager  dans  cette  voie,  et  il  me  semble  téméraire  de  croire  que 
si,  en  pareil  cas,  on  avait  procédé  à  l'extirpation  du  rein,  opération 
incontestablement  plus  longue  et  plus  grave,  on  aurait  eu  de  sem- 
blables succès. 


Outre  les  cas  de  broiement  du  rein,  une  lésion  qui,  d'un  commun 
accord,  exige  la  néphrectomie,  c'est  la  blessure  des  gros  vaisseaux 
du  bile. 

On  a  rapporté  des  cas  de  complet  détachement  du  rein  de  son 
pédicule,  qui  se  trouva  isolé  et  nageant  librement  dans  une  cavité 
pleine  de  sang.  Tel  est  le  cas  de  Baron  déjà  mentionnné  et  rapporté 
à  la  Société  anatomique  de  Paris,  en  1895. 

Évidemment  si  ces  cas,  comme  cela  arrive  le  plus  souvent,  sont 
compliqués  de  rupture  de  l'uretère,  il  n'y  a  pas  lieu  d'espérer  la 
conservation  de  l'organe.  De  plus,  la  mort  peut  se  produire  par 
hémorragie. 

Mais  il  est  d'autres  cas  daAs  lesquels  le  rein  n'est  pas  déchiré.  Le 
malade  a  été  atteint  d'un  coup  de  feu;  ou  bien  il  présente  une  bles- 
sure produite  par  un  instrument  tranchant,  qui  a  amené  la  rupture 
des  gros  vaisseaux  du  bile;  il  y  a  quelquefois  plaie  du  bassinet. 

En  pareille  circonstance,  les  auteurs  sont  pleinement  d'accord  ;  ils 
considèrent  la  néphrectomie  comme  indiquée. 

Kuster  {Deutsche  Chirurgie)  a  examiné  les  cas  dans  lesquels  l'artère 
rénale  a  été  coupée  seule,  ou  lorsqu'il  y  avait  en  même  temps  rup- 
ture de  l'artère  et  de  la  veine,  ou  enfin  lorsque  le  rein  était  entière- 
ment détaché  de  son  hile. 

Il  n'a  point  parlé  de  la  simple  lésion  de  la  veine.  Seulement  dans 
ses  considérations  générales,  en  parlant  des  variations  de  la  quantité 
de  sécrétion  d'urine  en  rapport  avec  la  circulation  du  rein,  il  a  dit 
qu'en  augmentant  la  pression  du  sang,  la  quantité  d'urine  augmen- 
tait aussi,  et  qu'elle  diminuait  avec  la  diminution  de  la  pression. 
Mais,  quand  on  fait  la  ligature  de  la  veine  rénale,  ce  qui  a  pour  eiïet 
d'élever  la  pression  intra-rénale,  la  quantité  d'urine  n'augmente  pas. 
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mais  elle  cesse,  au  contraire,  car  le  sang  arrêté  dilate  les  vaisseaux 
capillaires,  et  mécaniquement  exerce  une  compression  sur  les  cana- 
licules  rénaux. 

* 

Quand  une  seule  branche  de  l'artère  rénale  est  sectionnée,  ce  vais- 
seau ayant  la  valeur  des  artères  terminales,  la  nutrition  de  la  partie 
du  rein  qu'elle  arrose  est  fortement  compromise. 

On  observe  alors  le  tableau  de  l'infarctus  hémorragique,  qui 
d'abord  apparaît  sous  forme  de  foyer  cunéiforme  teint  en  rouge 
foncé;  puis  ce  foyer  prend  une  nuance  plus  claire,  et  au  microscope 
il  montre  une  rapide  et  complète  nécrose  des  épithéliums  et  surtout 
des  glomérules,  qui  s'altèrent  vite,  ou  s'atrophient;  enfm,  du  c^té 
du  tissu  sain,  se  forme  un  tissu  conjonctif  servant  de  limite,  tandis 
que  la  partie  envahie  par  les  bactéries  suppure  ou  se  nécrose. 

D'ailleurs,  même  quand  le  tronc  de  Tartère  rénale  est  coupé,  la 
gangrène  n'en  est  pas  toujours  la  conséquence  nécessaire. 

Tout  le  rein  apparaît  fortement  ischémie;  mais  les  anastomoses 
vasculaires  suffisent  au  moins  à  empêcher  sa  mortification,  bien 
qu'on  ne  puisse  éviter  la  cessation  de  son  fonctionnement. 

Fort  différentes  et  bien  plus  graves,  au  contraire,  sont  les  altéra- 
tions, s'il  y  a  une  thrombose  du  tronc  de  l'artère  rénale  s*étendant 
jusqu'à  ses  branches  de  division,  ou  si  en  même  temps  que  l'artère, 
la  veine  est  aussi  sectionnée.  L'organe  se  sphacèle  alors  dans  toute 
son  étendue,  sauf  toutefois  quelques  portions  de  la  substance  corti- 
cale, qui  peuvent  être  nourries  par  la  circulation  capsulaire.  Il  en 
résulte  bientôt  de  la  gangrène  avec  développement  de  gaz,  ou  une 
suppuration  délimitante,  qui  sépare  la  partie  mortifiée  du  tissu 
encore  sain. 

Et,  à  propos  du  traitement,  l'auteur  en  question  rapporte  d'abord 
l'histoire  d'un  malade  de  la  clinique  chirurgicale  de  Marburg,  chez 
lequel,  grâce  au  tamponnement  du  bassinet,  on  réussit  à  arrêter  une 
hémoiragie  de  l'artère;  il  dit  ensuite  que  quand  le  rein  n'est  pas 
atteint,  et  que  l'hémorragie  vient  d'une  branche  de  l'artère  rénale, 
on  peut  la  saisir  avec  une  pince,  la  lier,  ou  laisser  la  pince  en  place 
pendant  vingt-quatre  heures,  Quand  bien  même  la  moitié  corres- 
.  pondante  du  rein  serait  atrophiée,  l'autre  moitié  continuerait  à  fonc- 
tionner. 

Mais,  lorsqu'il  y  a  section  du  tronc  de  l'artère,  déchirure  de  la 
veine,  lésion  simultanée  des  deux  vaisseaux,  on  doit  considérer 
la  néphrectomie  comme  indispensable. 

Récemment  Keen  a  rapporté  le  cas  de  Willard  :  il  s'agissait  d'un 
coup  de  revolver  tiré  à  courte  distance  et  qui  non  seulement  ouvrit 
le  bassinet,  mais  divisa  l'artère  et  la  veine  rénales  ;  malgré  la  néphrec- 
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tomie,  le  blessé  mourut  au  quatrième  jour  par  hémorragie.  Quant 
aux  blessures  par  instrument  tranchant,  les  auteurs  font  mention  d'un 
fait  de  Morgagni  ;  mais  le  seul  cas  que  je  trouve  rapporté  dans  ses 
Epistolaey  et  qui  pourrait  être  celui  auquel  les  auteurs  font  allusion, 
n*a  rien  à  faire  avec  l'étude  que  nous  poursuivons. 

Un  cas  rapporté  par  Pilcher  concerne  une  fille  arabe  qui  avait  été 
blessée  d'un  coup  de  couteau.  Le  rein  droit  sortait  par  la  blessure; 
le  pédicule  fut  lié  et  la  ligature  fut  serrée  graduellement,  de  façon  à 
enlever  le  rein  au  bout  de  six  semaines  seulement. 

Dans  le  prolapsus  du  rein,  Keen  a  conseillé  la  conservation  de 
l'organe  ;  de  même,  dans  les  plaies  du  bassinet,  il  a  conseillé  la  suture  : 
mais  si  les  gros  vaisseaux  sont  coupés,  il  ne  reste,  a-t-il  ajouté,  que 
la  néphrectomie  immédiate. 

Il  est  arrivé  à  la  même  conclusion  pour  les  ruptures  du  rein,  en 
disant  que,  si  l'hémorragie  réclame  la  ligature  des  vaisseaux,  il  vaut 
mieux  pratiquer  la  néphrectomie.  Il  a  recommandé  seulement,  lors 
d'intervention  par  la  voie  abdominale,  d'avoir  soin  de  s'assurer  de 
l'existence  de  l'autre  rein,  avant  de  pratiquer  l'extirpation  du  rein 
malade. 

11  a  rappelé  que  Bobroff,  de  Moscou,  proposa  d'arrêter  l'hémorragie 
par  la  simple  ligature  des  vaisseaux  rénaux,  sans  néphrectomie, 
basant  ses  conclusions  sur  des  expériences  qui  démontrent  que  la 
mortification  de  l'organe  ne  suit  pas  nécessairement  cette  ligature. 
Mais  Keen  a  ajouté  qu'il  ne  connaissait  aucun  cas  semblable  sur 
l'homme,  et  qu'il  n'oserait  pas  conseiller  pareille  manière  d'agir. 

Albert  n'a  pas  parlé  des  blessures  directes  des  vaisseaux,  mais  il 
a  rappelé  que  dans  les  blessures  du  rein,  quand  l'hémorragie  était 
intense,  Adelmann  avait  conseillé  de  lier  l'artère  rénale.  Pourtant, 
comme  le  procédé  le  plus  pratique  est  celui  qui  consiste  à  lier  tout 
le  pédicule  i.artère,  veine  et  uretère),  et  que  ce  procédé  produirait 
infailliblement  la  mortification  du  rein,  il  a  suivi  l'opinion  de 
Simon,  qui  conseille  la  néphrectomie. 

Heinecke,  dans  la  Pathologie  de  Pitha  et  Billroth,  en  parlant  des 
hémorragies  dues  au  traumatisme,  a  dit  que  quand  l'hémorragie  ne 
pouvait  être  arrêtée  par  les  moyens  médicaux  ordinaires,  il  ne  restait 
qu'à  faire  la  ligature  des  vaisseaux  du  hile  rénal.  Mais,  après  la  liga- 
ture des  vaisseaux  émulgents,  le  rein  se  sphacèle  et  en  fm  de  compte 
il  fout  faire  suivre  l'extirpation  du  rein  de  cette  ligature,  ou  plutôt 
commencer  par  détacher  le  rein,  et  pratiquer  la  ligature  comme 
dernier  acte  opératoire. 

Foi^[ue  et  Reclus  ont  rappelé  que  Le  Dentu  avait  proposé  d'aller 
droit  au  pédicule,  puis  de  le  saisir  avec  une  forte  pince  à  ovario- 
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tomie,  et  de  pratiquer  une  ou  plusieurs  ligatures  autour  de  l'uretère 
et  des  vaisseaux,  ou  bien  de  laisser  la  pince  en  place;  ils  ont  men- 
tionné que  Tuffier  avait  proposé  de  pratiquer  le  tamponnement,  ou 
de  lier  le  gros  vaisseau  blessé,  ou  bien  de  faire  la  néphrectomie 
partielle,  réservant  l'extirpation  totale  pour  les  cas  extrêmes.  Mais 
cela  toujours  en  cas  de  blessures  du  rein  avec  hémorragie  grave, 
et  non  dans  les  blessures  des  gros  vaisseaux. 

Deux  cas  de  Richardson,  qui  m'ont  donné  l'idée  de  cette  étude, 
sont  très  instructifs. 

Ces  deux  cas  sont,  en  résumé,  les  suivants  : 

i.  Homme  de  trente-qoatre  aos,  blessé  par  une  balle  de  reToWer  péné- 
trant sous  la  peau  dans  la  région  rénale  droite.  Laparotomie. 

On  trouve  une  perforation  du  lobe  gauche  du  foie,  sans  hémorragie;  le 
rein  droit  est  transpercé  du  hile  jusqu'à  son  bord  convexe;  le  bassinet  et 
la  Yeine  rénale  sont  lésés.  Néphrectomie.  Mort  quarante-huit  heures  plus 
tard;  la  sécrétion  urinairen*avait atteint  que  45 onces  anglaises.  —  Autopsie 
négative  ;  pas  d'apparence  d'infection  septique  ;  pas  d'hémorragie. 

2.  Homme  de  trente-deux  ans,  blessé  par  une  balle  de  revolver.  Lors 
de  l'opération,  on  trouve  une  blessure  perforante  du  foie  sans  hémorragie. 
Le  rein  droit  est  perforé  dans  toute  sa  longueur,  mais  le  bassinet  et  les  gros 
vaisseaux  sont  sains.  L'opérateur  voulait  pratiquer  la  néphrectomie,  mais 
vu  l'élat  grave  du  blessé,  il  s'en  abstint,  et  tamponna  simplement  la  bles- 
sure. Guérison  parfaite  après  cinq  semaines. 

Les  deux  cas  se  ressemblent  étrangement  au  point  de  vue  des 
lésions  anatomiques.  En  effet,  chez  tous  les  deux,  il  est  question 
d'hommes  sains  présentant  des  plaies  du  foie  et  du  rein.  Seulement 
le  projectile,  en  un  cas,  perfora  la  substance  rénale  et  dans  Tautre 
intéressa  le  bassinet  et  la  veine  :  dans  l'un  on  préféra,  ou  pour  mieux 
dire,  les  conditions  générales  imposèrent  un  traitem  nt  conserva- 
teur; dans  l'autre,  d'après  l'opinion  communément  admise,  on 
pratiqua  la  néphrectomie. 

C'est  pourquoi  il  semble  parfaitement  logique  d'admettre  que 
l'unique  cause  de  la  différence  du  résultat  ait  été  la  soustraction 
brusque,  dans  l'un  des  cas,  de  la  moitié  d'un  tissu  rénal  fonctionnant 
et  l'insuffisance,  de  la  part  de  l'autre  rein,  à  suppléer  à  la  fonction 
urinaire;  tandis  que  dans  le  second  cas,  le  rein  blessé,  bien  que  lésé 
si  gravement,  continua,  du  moins  en  partie,  à  fonctionner.  De  cette 
façon  l'existence  ne  fut  pas  compromise  par  le  défaut  d'élimination 
de  produits  toxiques,  la  compensation  de  la  part  de  l'autre  rein  fut 
possible,  et  enfîn  la  fonction  urinaire  se  rétablit  normalement  dans 
le  rein  blessé. 
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Or,  s'il  en  est  ainsi,  on  peut  se  demander  si  la  blessure  du  bassinet, 
et  de  la  veine  rénale  indique  d'une  façon  absolue  la  néphrectomie. 
N'est-il  pas  plus  prudent  de  conserver  l'organe,  même  très  altéré 
dans  sa  nutrition? 

Pour  la  blessure  du  bassinet,  il  n'y  a  pas  de  doute  :  la  chirurgie 
rénale  compte  désormais  tant  de  succès  qu'un  travail  expérimental 
serait  parfaitement  inutile.  Les  opérations  de  néphrolithotomie,  lies 
tentatives  géniales  et  variées  de  chirurgie  conservatrice  dans  les 
hydronéphroses ,  surtout  dans  les  hydronéphroses  intermittentes 
par  abouchement  anormal  de  l'uretère,  sont  là  pour  le  prouver. 

La  blessure  de  la  veine  émulgente  est,  au  contraire,  considérée, 
dans  tous  les  traités,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  pour  les  gros  vais- 
seaux, comme  étant  absolument  incompatible  avec  la  vie  de  l'organe, 
et  pour  cela  on  conseille  comme  plus  logique  de  procéder  sans 
retard  à  l'extirpation  du  rein. 

Or,  étant  données  la  tendance  conservatrice  dont  nous  avons  parlé 
longuement  plus  haut,  et  les  preuves  cliniques  très  claires  de  succès 
obtenus  pour  des  cas  où  il  semblait  inutile  de  songer  à  la  conserva- 
tion de  l'organe  et  où  le  traitement  fut  imposé  par  la  nécessité,  on 
conçoit  combien  est  importante  la  question  de  savoir  si  la  lésion^ 
des  vaisseaux  rénaux  est  toujours  absolument  incompatible  avec  la. 
vie  et  la  fonction  de  l'organe.  Il  faut  aussi  se  demander  si,  dans  la 
blessure  de  l'un  des  vaisseaux  rénaux,  il  y  a  lieu  d'espérer  un  reste 
de  fonctionnement  immédiat  ou  une  restauration  de  i'orgaa.e  par- 
tielle, au  moyen  des  nombreuses  anastomoses  collatérales,  soit  du 
côté  de  la  capsule,  soit  du  côté  des  glandes  surrénales;  si  dans  la, 
blessure  d'une  branche  (et  non  du  tronc)  d'un  vaisseau  principal, 
il  n'est  pas  possible  de  sauver  une  partie  de  l'intégrité  et  de  la 
fonction  rénale;  si,  enfin,  dans  la  pire  des  hypothèses,  même  en 
admettant  que  la  ligature  des  vaisseaux  ait  les  mêmes  conséquences 
fonctionnelles  que  la  néphrectomie,  c'est  un  danger  pour  l'organisme 
que  le  rein  reste  ainsi  sans  nutrition,  ainsi  que  Keen  le  suppose. 

Il  faut  aussi  penser  aux  anomalies  des  gros  vaisseaux  du  rein. 
Celles-ci  sont  très  fréquentes,  surtout  du  côté  des  artères  rénales. 
Dufour,  Gouriet,  Liouville,  Luton,  Rufz  ont  rapporté  des  cas  inté- 
ressants. Macalister  a  cité  le  fait  d'un  rein  muni  d'artères  multiples; 
Wood  a  vu  le  rein  gauche  pourvu  de  4  artères  rénales.  Micheleau,  à 
la  Société  d'Anatomie  et  de  Physiologie  de  Bordeaux  (21  mars  1898), 
présenta  un  rein  avec  trois  artères  qui  naissaient  de  l'aorte  abdo- 
minale et  allaient  au  bord  interne  de  l'organe,  une  médiane,  dans  la 
position  normale  de  l'artère,  une  au-dessus  et  l'autre  au-dessous. 
Pour  ce  qui  se  rapporte  au  système  veineux,  nous  savons  que  les 
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anomalies  sont  encore  plus  fréquentes,  et  qu'outre  les  veines  émul- 
gentes,  très  variables  en  nombre  et  grosseur,  on  doit  signaler  surtout 
les  veines  de  la  capsule  et  celles  des  glandes  surrénales  *. 


♦  ♦ 


Richardson  dit,  dans  les  conclusions  sur  l'observation  de  ses 
deux  malades,  que  dans  ces  cas  on  peut  se  demander  : 

a  Whether  gangrené  would  surely  foUow  lacération  of  the  rénal 
vein  and  whether  the  well-known  anomalies  of  the  great  vessels  of 
the  kidney  might  not  justify  the  hope  that  in  some  way  the  vitality  of 
the  organ  might  be  kept  up;  whether,  finally,  it  wouldt  not  be 
better  on  the  whole  to  treat  conservatively  ail  wounds  of  the  kidney, 
even  the  most  extensive.  Questions  like  thèse  hâve  been  suggested 
by  thèse  two  cases.  They  can  be  settled  only  by  additional  expé- 
rience. » 


* 


M'appuyant  sur  tous  ces  faits,  je  résolus  de  faire  des  expériences 
sur  les  animaux,  en  liant  l'artère  et  la  veine  rénales  ensemble  ou 
séparément,  respectant  toujours  l'uretère,  et  en  ayant  soin  de  déta- 
cher le  moins  possible  le  rein  de  sa  capsule  et  de  ses  rapports  nor- 
maux, pour  ne  pas  interrompre  les  voies  possibles  de  compen- 
sation. 

La  littérature,  sur  ce  point,  est  riche  au  point  de  vue  histologique 
et  pathologique.  La  théorie  des  infarctus  et  de  la  nécrose  cellulaire 
par  ischémie  anémique  a  été  établie  particulièrement  au  moyen 
d'expériences  faites  sur  le  rein  qui,  par  sa  disposition  anatomique 
et  sa  constitution  histologique,  se  prête  mieux  que  tout  autre  oi^ane 
à  une  pareille  expérimentation. 

Il  en  est  de  même  pour  la  genèse  des  cylindres  dans  les  néphrites 
et  dans  la  congestion  du  rein. 

Mais,  au  point  de  vue  chirurgical,  bien  peu  de  chose  a  été  fait;  je 
n'ai  trouvé  que  les  expériences  de  BobrofT,  rappelées  par  Keen. 

BobrolT,  de  Moscou,  à  propos  de  la  néphrectomie  pour  rupture  du 
rein  (Chirurgitscheskaja  LetopiSy  1802,  n*"  3,  rapporté  dans  le  Centrait, 
f.  Chir.y  1892,  n.  36),  a  dit  que  dans  les  cas  de  lésion  rénale,  il  était 
avant  tout  nécessaire  d'arrêter  l'hémorragie,  et,  en  certains  cas,  de 
lier  l'artère  et  la  veine  rénales. 

i.Greig  Smilh  affirme  que  les  anomalies  vasculaires  ne  sont  pas  rares,  sur- 
tout pour  ce  qui  touche  &  la  veine.  II  Ta  vue  très  souvent  représentée  par  deux 
ou  plusieurs  branches  qui  entouraient  l'artère. 
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Il  a  rappelé  les  expériences  sur  la  ligature  des  vaisseaux  rénaux 
faites  sur  les  animaux,  par  Talma  en  1881  et  par  Werra  en  1882;  il 
en  a  pratiqué  de  nouvelles,  qui  démontrent  qu'après  la  ligature  des 
deux  vaisseaux  rénaux,  grâce  aux  collatérales  qui  proviennent  de 
Tartère surrénale,  de  la  lombaire  et  de  la  spermatique  inférieure,  il  se 
maintient  dans  le  rein  une  certaine  circulation  sanguine,  qui,  si  elle 
n'est  pas  suffisante  pour  en  conserver  la  fonction,  suffit  cependant 
pour  en  empêcher  la  nécrose;  on  observe,  de  plus,  dans  le  rein,  une 
prolifération  du  tissu  conjonctif  et  une  sclérose  cicatricielle. 

Bobroff  en  a  conclu  que  dans  les  lésions  rénales  graves,  après  avoir 
posé  le  diagnostic  de  rupture,  et  s'il  existe  une  menace  d'hémor- 
ragie, on  doit  pratiquer  de  suite  la  laparotomie  et  lier  les  vaisseaux 
rénaux. 

Il  a  basé  ces  indications  sur  les  expériences  faites,  sur  l'observation 
clinique  de  son  cas,  dans  lequel  le  fragment  inférieur,  tout  en  étant 
coupé  et  hors  de  la  circulation,  n'était  pas  nécrosé,  et  sur  d'autres 
considérations  anatomiques. 

Il  ne  nous  semble  pas  toutefois  qu'il  ait  suivi  ces  indications  pour 
l'homme.  « 

Je  ne  connais  point  d'expériences  de  ligature  particulière  des 
vaisseaux  dans  un  but  chirurgical. 

Cependant  je  crois  nécessaire  de  rapporter  brièvement  les  résul- 
tats obtenus  dans  les  expériences  pratiquées  exclusivement  dans  un 
but  médical  ou  anatomo-pathologique.  De  ces  résultats  peuvent 
jaillir  des  conclusions  décisives  au  point  de  vue  chirurgical. 

Les  premiers  expérimentateurs  se  sont  occupés  particulièrement 
de  l'artère,  surtout  à  l'époque  où  les  discussions  sur  les  embolies 
battaient  leur  plein.  Le  premier  à  noter  dans  la  littérature  est 
Schultz.  Je  citerai  le  discours  inaugural  qu'il  prononça  à  Dorpat  en 
1851  (De  arteriae  renalis  subligatione;  disquisitiones  physiologico- 
chirurgicae).  Il  vit  se  produire  après  la  ligature  de  l'artère,  des 
processus  régressifs  dans  la  partie  fonctionnante  du  rein. 

Il  fut  suivi  par  Cohn,  qui,  lui  aussi,  aborda  ce  sujet  dans  un 
discours  inaugural  à  Breslau,  en  1856  (De  emboîta  ejusque  sequelis 
expérimenta  nonnulla).  Il  lia  l'artère  rénale  chez  les  lapins,  et 
comme  conséquence  de  la  ligature,  il  trouva  assez  souvent  de 
l'hyperémie,  de  l'inflammation  et  des  hémorragies  parenchyma- 
teuses. 

Chez  les  chiens,  de  même  que  chez  les  lapins,  on  trouvait  tou- 
jours une  branche  de  l'artère  surrénale,  qui  atteignait  la  capsule 
rénale,  se  répandait  sur  elle  et  pénétrait  par  plusieurs  ramifica- 
tions dans  le  parenchyme,  tandis  que  d'habitude  une  autre  artère 
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se  ramifiant  d'une  manière  semblable,  pénétrait  dans  la  capsule  par 
en  bas,  provenant  de  Tartère  spermatique  interne. 

Ck)hn  a  attaché  une  grande  importance  nutritive  à  ces  vaisseaux, 
et  il  a  pensé  pouvoir  admettre  que  Tartère  rénale  était  simplement 
un  vaisseau  fonctionnel. 

Blessig,  en  1859,  reprit  ces  expériences.  Son  travail  est  publié  dans 
les  Archives  de  VirchoWy  Bd.  XVI  [Ueher  die  Verânderungen  der 
Niere  nach  Unterbindung  der  Nierenarterie).  Il  lia  Tartère  chez  des 
lapins  et  des  chiens;  il  lia  en  même  temps  l'artère  et  la  veine;  chez 
des  chiens,  il  se  borna  à  la  ligature  d*une  seule  branche  de  Tarière. 
Après  la  ligature  de  l'artère,  il  a  vu  apparaître  dans  le  parenchyme 
rénal  des  altérations  très  diverses  :  hyperémie,  hémorragie,  inflam- 
mation, ramollissement  et  calcification. 

Dans  la  ligature  d'une  seule  branche,  les  altérations  sont  circon- 
scrites au  champ  sillonné  par  ses  ramifications.  Schultz  a  vu  la 
même  chose  dans  deux  expériences.  Cela  démontre  que  les  petites 
ramifications  de  chaque  rameau  artériel  ne  communiquent  entre 
elles  qu'en  petite  proportion  :  les  injections  conduisent  au  même 
résultat. 

Dans  la  ligature  simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine,  Blessig  a 
vu  se  produire  beaucoup  plus  souvent  les  hémorragies. 

Ses  observations  ne  se  sont  pas  prolongées  au  delà  du  huitième 
jour. 

Dans  son  travail,  il  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1»  L'artère  rénale  sert  non  seulement  à  la  fonction,  mais  aussi  à 
la  nutrition  du  parenchyme  rénal,  surtout  de  la  couche  corticale 
du  rein. 

2°  Après  sa  ligature,  on  obtient,  le  plus  souvent  dès  le  premier 
jour,  une  hyperémie  veineuse  dans  la  substance  médullaire. 

3°  Cette  hyperémie  arrive  à  l'hémorragie  seulement  quand  il  se 
fait  une  thrombose  veineuse,  ou  bien  quand  la  veine  rénale  est  liée. 

4*  Des  processus  inflammatoires  et  exsudatifs  peuvent  se  déve- 
lopper par  l'action  d'autres  causes. 

Talma,  d'Utrecht,  a  fait  aussi  un  travail  expérimental  sur  l'occlu- 
sion de  l'artère  rénale;  il  s'est  proposé  surtout  d'étudier  la  forma- 
tion de  l'infarctus  (Der  Verschlusa  der  Nierenarterie  und  seine 
Folgen;  in  Zeitschr,  f.  klin.  Med,y  Bd.  II,  1880). 

Il  a  divisé  ses  expériences  en  quatre  séries  :  ligature  du  tronc  et 
d'une  branche  de  l'artère,  pendant  un  bref  délai  et  pendant  un 
plus  long  temps. 

Chez  le  lapin,  après  la  ligature  de  l'artère,  on  obtient  d'abord 
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l*hyperémie.  Pour  donner  une  explication  de  ce  fait,  Talma  a  rap- 
porté une  expérience  de  Meindersma  {Ueher  die  Folgen  des  Arterien 
Verschlusses  in  den  verschiedenen  Organen;  in  CentrabL  f.  d.  med, 
Wiss.y  1879,  n.  6),  qu'il  a  répétée  à  plusieurs  reprises  :  elle  consiste 
à  lier  Tartère  et  la  veine,  puis  à  couper  la  veine  entre  la  ligature  et 
le  hile,  et  on  ne  voit  pas  jaillir  le  sang.  11  faut  donc  admettre  un 
obstacle  plus  marqué  à  son  écoulement.  Cet  obstacle,  d'après  l'au- 
teur, ne  peut  pas. être  recherché  dans  une  altération  des  parois  vas- 
culaires,  selon  la  théorie  de  l'inflammation  de  Cohn  (stase),  mais 
dans  l'état  trouble  des  épithéliums,  qui  est  la  conséquence  du 
défaut  d'afflux  artériel  qui  comprime  les  petits  vaisseaux  et  surtout 
les  petites  veines. 

L'anémie  suit  bientôt  l'hyperémie,  et  cela  parce  qu'avec  l'augmen- 
tation de  la  compression,  non  seulement  l'écoulement  est  empêché, 
mais  les  vaisseaux  se  vident  complètement. 

Si  cela  arrive  en  général,  il  y  a  toutefois  une  différence  entre  les 
diverses  parties  du  rein. 

La  partie  de  la  substance  corticale  qui  n'est  pas  à  la  base  des 
pyramides  est  d'abord  assez  hj^perémiêe,  mais  bientôt  l'hyperémie 
est  moins  marquée,  et  déjà  après  vingt  heures  elle  est  sensiblement 
diminuée  :  on  rencontre  alors  par-ci  et  par-là  des  taches  blanchâtres; 
après  quarante-deux  heures,  l'ischémie  est  bien  avancée,  et  entre  le 
deuxième  et  le  troisième  jour,  elle  est  complète. 

Au  microscope,  dès  les  premières  heures,  l'on  aperçoit  les  capil- 
laires intertubulaires  pleins  d'hématies,  mais  ils  disparaissent  bien 
vite.  L'auteur  ne  trouva  jamais  beaucoup  de  pigment  hématique 
dans  le  tissu  qui  est  le  siège  de  l'ischémie  :  on  ne  peut  donc  parler 
d'infarctus  hémorragiques. 

Les  cellules  des  canalicules  uriniféres  se  réunissent  en  cylindres, 
qui  seulement  dans  les  premières  heures,  renferment  des  noyaux 
faciles  à  reconnaître,  et  sont  remplis  par  un  grand  nombre  de 
granules  qui  semblent  des  cocci.  Ce  processus  est  une  vraie  nécrose 
par  coagulation.  Les  capsules  de  Bowmann  sont  pleines  d'une 
masse  granuleuse  semblable. 

Les  portions  de  substance  corticale  et  médullaire  qui  entourent 
la  base  des  pyramides  se  comportent  d'une  façon  fort  différente. 
Celles-ci,  à  rencontre  du  reste  du  rein,  à  la*  suite  de  la  ligature,  sont 
pâles  et  plus  tard  elles  peuvent  devenir  très  fortement  colorées  par 
le  sang.  Au  microscope  on  aperçoit  dans  ces  portions  beaucoup  de 
tubuli  et  de  glomérules  normaux.  On  en  trouve  l'explication  dans 
la  circulation  collatérale  qui  entretient  la  nutrition  normale. 
D'abord  la- faible  quantité  du  sang  produit  l'anémie  du  tissu,  mais 
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au  fut*  et  à  mesure  que  les  voies  collatérales  se  dilatent,  cette 
anémie  disparaît. 

Les  mêmes  faits  se  produisent  dans  la  couche  sous-capsulaire,  et 
l'explication  en  est  identique. 

Dans  les  expériences  de  ligature  d'une  seule  branche  de  l'artère, 
on  a  également  et  pour  les  mêmes  causes,  d*abord  de  l'hyperémie 
et  plus  tard  de  l'anémie. 

Dans  la  couche  limitante,  on  observe  la  dilatation  des  vaisseaux 
collatéraux,  mais  elle  n'est  jamais  comparable  à  celle  que  Ton  con- 
state dans  la  ligature  du  tronc  principal.  L'explication  de  ce  fait 
n'est  pas  difficile  :  la  circulation  entretenue  dans  le  reste  des  bran- 
ches de  l'émulgente  empêche  le  développement  complet  de  la  circu- 
lation collatérale. 

Dans  les  expériences  prolongées,  on  voit  le  développement  du  tissu 
conjonctif  interstitiel,  dont  la  source  principale  est  constituée  par  les 
vaisseaux  de  la  zone  entre  les  substances  corticales  et  médullaires, 
puis  par  ceux  de  la  capsule  et  du  hile. 

Aussi,  tandis  qu'après  un  certain  temps  il  semble  que  l'on  ait 
une  régénération  totale  de  l'ancienne  structure,  bientôt  survient 
de  l'atrophie  par  étranglement  du  tissu  conjonctif  néoformé  qui  se 
rétracte. 

Bon  nombre  des  tubuli  perdent  leur  contenu,  et  se  fondent  de 
manière  à  n'être  plus  distingués  du  tissu  conjonctif.  Dans  d'autres  se 
manifestent  de  simples  altérations  quantitatives.  Quelques  tubuli 
relativement  normaux  résistent  davantage,  près  des  pyramides,  et 
ce  fait  concorde  bien  avec  ce  que  nous  venons  de  dire. 

Werra  (1882)  a  fait  aussi  des  expériences  sur  la  ligature  de  l'artère, 
mais  comme  la  plupart  de  celles-ci  se  rapportent  à  une  occlusion 
transitoire,  nous  en  parlerons  plus  tard. 

Maron  (Thèse  de  Paris,  1885)  a  pratiqué  la  ligature  de  l'artère 
rénale  sur  des  lapins,  prolongeant  la  durée  de  l'expérience  jusqu'au 
quarante-neuvième  jour.  Il  dit  en  résumé  qu'après  la  ligature,  on 
voit  d'abord  se  produire  une  congestion  intense  du  rein.  On  trouve 
du  sang  dans  les  veines  et  dans  les  capillaires,  tandis  que  les  artères 
sont  vides.  Cette  congestion  disparait  dès  le  deuxième  jour;  à  partir 
du  sixième  commence  la  dégénérescence  des  glomérules.  La  capsule 
de  Bowmann  peu  à  peu  devient  plus  épaisse,  les  glomérules  perdent 
de  leur  volume  et  finissent  par  disparaître.  Mais  leur  disparition  ne 
serait  qu'incomplète;  il  a  été  surpris  en  les  voyant,  dans  des  expé- 
riences plus  prolongées,  paraître  de  nouveau  (?)  au  milieu  de  l'en- 
tière destruction  de  tous  les  autres  éléments.  Il  a  avoué  toutefois 
n'avoir  fait  que  des  expériences  incomplètes  sur  ce  sujet. 


R.  ALESSANDRI.  —  STRUCTURE  bt  fonction  du  rein      179 

Quant  aux  canalicules,  leur  épithélium  dégénère  rapidement.  Dès 
les  premiers  jours  ils  commencent  à  se  dilater,  puis  ils  subissent 
la  métamorphose  graisseuse,  en  passant  d'abord  à  Tétat  do  simples 
granulations,'  puis  de  graisse;  à  cette  dégénérescence  graisseuse  se 
joint  la  dégénérescence  calcaire. 

A  partir  du  troisième  jour  de  la  ligature,  le  tissu  conjonctif  com- 
mence à  proliférer.  Cette  prolifération  se  ferait  autour  des  gros  vais- 
seaux, du  bassinet  et  de  Turetère,  d'où  elle  envahirait  la  région  des 
pyramides,  aussi  bien  qu'autour  des  vaisseaux  intermédiaires  aux 
substances  corticales  et  médullaires,  et  du  tissu  conjontif  de  la 
capsule.  Cette  hypergenèse  conjonctive  se  développerait  au  point 
d'envahir  l'organe  entier. 

Foà  et  Rattone  {Atti  dell  Academia  medica  di  Torino)  dans  une 
très  brève  communication  à  l'Académie  de  Turin,  racontent  avoir 
obtenu  un  infarctus  nécrobiotique  par  la  ligature  d'une  branche  de 
l'artère  émulgente,  chez  le  lapin.  Le  parenchyme  voisin  montre  sa 
réaction  après  peu  de  jours,  en  présentant  des  figures  karyokinéti- 
ques  dans  les  cellules  des  canalicules  contournés.  Ces  expérimenta- 
teurs ont  aussi  lié  d'un  côté  une  branche  de  l'artère,  et  de  l'autre 
côté,  ils  ont  opéré  la  néphrectomie;  après  quelques  jours,  ils  ont 
trouvé  que  la  moitié  du  rein  laissé  en  place  était  grossie.  Ils  ont  dit 
aussi  avoir  lié  des  rameaux  de  la  veine,  mais  ils  n'ont  pas  exposé 
les  résultats  obtenus.  Quels  que  soient  ces  résultats,  on  voit  de  suite 
que  les  expériences  de  ces  auteurs  sont  assez  difTérentes  de  celles 
auxquelles  je  me  suis  livré. 


* 


Des  travaux  expérimentaux  sur  la  ligature  de  la  veine  ont  été  faits 
par  Frerichs,  Robinson,  Meyer,  Munk  et  Erythropel,  mais  ils  n'ont 
pas  dépassé  le  quatrième  jour. 

Buchwald  et  Litten,  dans  une  étude  publiée  dans  les  Archives  de 
VirchoWyen  1876  {Ueber  die  Structurverànderungen  der  Niere  nach 
Unterbindung  ihrer  Vene),  ont  répété  ces  expériences  en  liant  la  veine 
rénale  chez  des  chiens  et  des  lapins,  mais  en  laissant  vivre  les  ani- 
maux jusqu'à  huit  semaines. 

Pour  ce  qui  se  rapporte  aux  premiers  jours,  leurs  dires  confir- 
ment les  phénomènes  déjà  publiés  par  les  auteurs  cités  plus  haut. 
Le  rein  devient  rouge  —  bleu  foncé,  puis  commence  à  se  tuméfier  : 
même  après  quelques  heures  il  est  hyperémié  dans  les  trois  zones, 
et  après  douze  heures  on  trouve,  comme  Munk  l'a  constaté,  des 
gouttes  de  graisse  dans  les  épithéliums  de  la  substance  corticale. 
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Ces  laits  n'ont  pas  confirmé  les  résultats  d'Erytbropel,  qui  trompa 
seulement  quelques  canalicules  altérés,  remplis  d'une  masse  gra- 
nuleuse dont  la  plus  grande  partie  était  constituée  par  de  la  graisse. 
Aussi  est-on  amené  à  conclure  que  les  tubes  de  Bellini  et  les  anses 
de  Henle  se  comportent  d'une  façon  différente. 

Dans  le  premier  et  le  second  jour,  l'œdème  s'accentue  ;  on  a  des 
hémorragies  entre  la  capsule  et  la  surface  rénale,  thrombose  de  la 
petite  veine  rénale,  dans  la  capsule  des  glomérules,  forte  ectasie 
de  tous  les  capillaires;  dans  le  parenchyme  on  voit,  même  sans 
microscope,  des  épanchements  de  sang. 

De  vrais  processus  inflammatoires  ne  se  constatent  jamais. 

C'est  seulement  vers  le  sixième  jour  que  le  poids  et  le  volume  du 
rein  commencent  graduellement  à  diminuer. 

A  cause  de  la  dégénérescence  des  tubuli,  qui  ne  tarde  pas  à  se 
produire,  les  glomérules  se  rapprochent  entre  eux.  Leur  aspect  est 
semblable  à  celui  que  l'on  remarque  dans  les  atrophies  du  tissu 
rénal,  comme  dans  les  hydronéphroses,  et  lorsque  des  infarctus 
emboliques  sont  guéris. 

Après  le  quarantième  jour,  l'on  trouve  presque  toujours  un  fort 
développement  de  la  circulation  collatérale,  qui  partant  de  la  capsule 
aboutit  en  partie  à  la  veine  cave  inférieure  et  à  la  veine  surrénale, 
en  partie  aux  veines  lombaires  et  diaphragmatiques. 

En  fait,  immédiatement  après  la  ligature,  on  a  les  apparences  de 
la  stase  sanguine,  puis  une  tuméfaction  croissante  par  œdème  et 
par  hémorragies,  accompagnée  de  gonflement  trouble  et  de  dégéné- 
rescence graisseuse  des  épithéliums,  se  produit;  il  y  a  augmentation 
du  volume  du  rein  jusqu'au  sixième  jour,  puis  diminution  jusqu'à 
la  complète  atrophie  de  l'organe;  il  y  a  destruction  de  nombreux 
tubuli,  tandis  que  les  glomérules  continuent  à  bien  se  conserver. 
Parfois  de  nouvelles  voies  de  circulation  veineuse  sont  ouvertes; 
on  remarque  une  absence  complète  de  tout  processus  inflammatoire. 


* 


Uneautre  série  d'expérimentateurs,  qui  s'étaient  proposé  de  déter- 
miner un  certain  degré  de  stase  dans  la  veine,  sans  compromettre 
la  nutrition  et  la  fonction  du  rein,  et  cela  dans  le  seul  but  de  se  ren- 
seigner sur  la  formation  des  cylindres,  ont  tâché  de  produire  une 
occlusion  partielle  de  la  veine  rénale. 

Weissberger  et  Péris  (Arc/i.f.  e^perimenielle  Path.  u.  Phafinak.y 
Bd.  VI,  S.  13i)  ont  produit  une  sténose  partielle  de  la  veine  rénale 
chez  onze  lapins.  Ils  trouvèrent  des  cylindres  dans  les  urines,  de 
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même  que  dans  les  coupes  du  rein  observées  au  microscope,  et  ces 
cylindres  étaient  surtout  hyalins  et  clairs,  finement  granuleux.  Mais 
Tépithélium  rénal  ne  montra  jamais  aucune  altération  évidente,  si 
Ton  excepte  parfois  un  léger  trouble  et  du  gonflement.  Ils  ne  purent 
démontrer  la  transformation  des  épitbéliums  en  cylindres  homo- 
gènes, mais  souvent  ils  ne  les  trouvèrent  plus  adhérents  à  la  paroi  du 
canalicule,  et  en  effet,  ils  en  rencontrèrent  dans  l'urine,  les  uns  isolés, 
et  les  autres  réunis  en  cylindres;  de  même  dans  quelques  prépara- 
tions, ils  trouvèrent  des  masses  de  cylindres  entre  la  paroi  des 
canalicules  et  Tépithélium.  Ils  constatèrent,  en  outre,  dans  l'urine 
des  animaux  en  expérience  la  présence  de  globules  clairs  en  forme 
de  gouttes,  qu'ils  se  plaisent  à  regarder  comme  des  corpuscules 
rouges  du  sang  altérés. 

Ils  ont  conclu  en  disant  que  dans  la  formation  de  la  sténose  vei- 
neuse artificielle,  il  s'agirait  seulement  d'une  transsudation  de  liquide 
riche  en  albumine,  tandis  que  les  épitbéliums  rénaux  y  prendraient 
part  tout  au  plus  en  préparant  le  ferment  coagulant. 

C.  Posner  en  1880  (Virchow's  Archiv,  1880,  Bd.  LXXIX)  répéta  et 
confirma  les  expériences  de  Weissberger  et  Péris.  Lui  aussi,  dans 
plusieurs  expériences  d'occlusion  partielle  de  la  veine,  a  constaté  la 
formation  de  nombreux*  cylindres  à  épithélium  intact.  Au  moyen 
de  recherches  expérimentales  d'un  autre  genre,  il  a  conclu  que 
l'origine  des  cylindres,  dans  la  plupart  des  cas,  était  due  à  la  coagu- 
lation d'une  transsudation  riche  en  albumine. 

J.  Vœrhœve,  un  peu  plus  tard  (  Virchow's  ArchiVj  1880,  Bd.  LXXX), 
isola  et  rétrécit  la  veine  rénale  en  opérant  par  la  voie  lombaire  pour 
éviter  la  péritonite. 

Il  put  reconnaître  également  qu'avec  la  sténose  artificielle  de  la 
veine,  la  formation  de  cylindres  à  épithélium  intact  doit  être  rap- 
portée à  la  transsudation.  Il  observa  aussi,  dans  le  rein,  des  altéra- 
tions interstitielles  évidentes,  se  manifestant  particulièrement  par 
la  prolifération  du  tissu  conjonctif  et  diapédèse  des  globules  blancs. 

J.  Singer,  en  1885,  fit  une  étude  très  complète  sur  ce  sujet;  il 
procéda  aussi  à  quelques  expériences  d'occlusion  totale  de  la  veine. 
Cette  étude  a  été  publiée  dans  leZeitachr.  f.  Heilkunde^  Bd.  VI.  Lui 
aussi  opéra  par  le  côté  lombaire,  et  fit  28  expériences  d'une  durée 
variable  de  5  à  18  jours. 

Dans  les  premiers  jours,  il  trouva  une  augmentation  du  volume 
du  rein,  quelques  phénomènes  de  stase,  et,  au  microscope,  une 
Êûbie  altération  des  épithéliums  des  canalicules,  avec  formation  de 
cylindres  clairs  d'origine  transsudative. 

Un  peu  plus  tard  |iugmentent  les  phénomènes  de  stase,  et  surtout 
Rbv.  db  cbir.,  tomb  XX.  —  1899.  13 
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\  les  hémorragies  qui  de  préférence  semblent  être  intercanaliculaires. 

La  variabilité  du  développement  de  la  circulation  collatérale  produit 
de  nombreuses  diSerences  dans  chacune  des  expériences.  Singer  a 
attaché  une  grande  importance  surtout  à  une  branche  qui  de  la 
capsule  se  porte  parallèlement  à  la  veine  surrénale,  passe  entre 
celle-ci  et  l'émulgente,  et  aboutit  à  la  veine  cave.  Une  fois  il  l'a 
trouvée  développée  au  point  qu  'on  pouvait  la  confondre  avec  la  veine 
rénale  elle-même. 

Â  cette  période  abondent  les  cylindres  contenant  divers  élé- 
ments, surtout  des  hématies,  des  épithéliums  el  des  leucocytes,  qui 
toutefois  sont  variablement  altérés,  de  manière  que  souvent  il  est 
difficile  d'en  reconnaître  la  nature  et  l'origine. 

La  marche  ultérieure  de  l'expérience  dépend  de  la  circulation  coi- 
latérale  rétablie.  Le  volume  et  le  poids  tendent  à  diminuer,  et  les 
apparences  de  la  stase  sont  moins  évidentes.  Les  épithéliums  sont 
peu  altérés,  et  dans  quelques  cas,  sont  tout  à  fait  normaux. 

Pour  notre  sujet,  ce  qui  a  le  plus  d'intérêt,  ce  sont  les  expériences 
d'occlusion  totale  de  la  vei  ne  émulgen te  auxquelles  l'auteur  s'est  livré. 

Il  a  fait  six  expériences,  dont  la  durée  varie  d'un  minimum  de  dix- 
huit  heures  à  un  maximum  de  sept  jours. 

Dans  les  premiers  moments  s'observe  la  tuméfaction  du  rein  avec 
hyperémie  intense,  bientôt  suivie  du  tableau  bien  connu  de 
l'infarctus.  Cependant  ce  tableau,  dans  quelques  cas,  est  à  caractère 
hémorragique,  altérant  la  substance  médullaire  autant  que  la  sub- 
stance corticale;  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  la  s^ule  substance 
médullaire  dans  presque  toute  son  étendue  est  le  siège  d'apoplexie, 
tandis  que  dans  la  substance  corticale,  on  voit  des  zones  hémorra- 
giques et  des  zones  alternantes  presque  complètement  anémiques. 
En  d'autres  cas  enfin,  le  rein,  dans  sa  plus  grande  étendue,  présente 
le  tableau  de  l'infarctus  blanc,  tandis  que  seulement  quelques  por- 
tions sont  le  siège  d'infarctus  hémorragiques. 

L'épithélium,  même  dans  des  expériences  de  durée  plus  longue, 
ne  présente  pas  d'altérations  trop  sérieuses;  il  y  a  toutefois  des 
canalicules  plus  gravement  intéressés:  les  tubes  collecteurs  surtout 
abondent  en  cylindres  homogènes,  hématiqueset  épithéliaux. 

L'auteur  a  trouvé  très  fréquemment  des  cylindres  calcifiés,  surtout 
quand  la  circulation  collatérale  compensatrice  était  faiblement  déve- 
loppée. 

L'étude  de  Litten  (Untersuchungen  ûber  der  haemorrhagiS' 
chen  Infarctus  und  ûber  die  Einwirkung  arte^nellet*  Anaemie  auf 
das  lehende  Gewehe)^  publiée  dans  le  premier  numéro  de  la  première 
année  du  Zeitschr.  f,  klin,  Med,,  1889,  posa  les  bases  de  la  doctrine  de 
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rinfiirctus  hémorragique  et  anémique^  et  réserva  une  large  place  à 
la  ligature  expérimentale,  isolée  ou  combinée,  des  vaisseaux  du  rein. 
L'ouvrage  est  très  long,  et  je  me  bornerai  à  indiquer  simplement 
les  principales  conclusions  relatives  à  la  nutrition  et  à  la  fonction 
du  rein,  en  négligeant  les  considérations  anatomo-pathologiques 
qui  sont  désormsds  bien  vulgarisées  dans  tous  les  traités  de  patho- 
logie générale. 

La  ligature  de  la  veine  rénale  produit  un  fort  accroissement  du 
volume  de  Torgane  en  très  peu  de  temps,  accroissement  qui  est  dû 
à  Taffluence  du  sang  artériel.  Peu  de  temps  après  que  les  ligatures 
ont  été  effectuées,  le  rein  atteint  presque  le  double  de  son  poids  et 
de  son  volume;  il  est  d*une  teinte  violet  foncé  presque  noire,  et  il 
augmente  en  consistance.  Si  on  laisse  la  ligature  seulement  quinze 
à  vingt  minutes,  on  n'a  pas  encore  d'épanchement  sanguin,  on  peut 
compter  tous  les  vaisseaux  sanguins,  absolument  comme  dans  une 
injection  artificielle. 

Plus  tard  d'abondantes  hémorragies  sous-capsulaires  et  paren- 
chymateuses  s'effectuent,  surtout  dans  la  substance  médullaire  et 
dans  le  bassinet.  Outre  ces  hémorragies  presque  macroscopiques, 
on  en  trouve  d'autres  par  diapédèse,  ainsi  qu'on  peut  le  recon- 
naître par  leur  disposition  symétrique;  et  l'on  constate  que  les 
canalicules,  le  plus  souvent  dans  la  substance  médullaire,  sont 
pleins  d'hématies.  Dans  les  capsules  de  Bowmann,  on  trouve  aussi  un 
épanchement  sanguin  qui  comprime  les  glomérules,  mais  il  est 
moins  abondant. 

Les  ramifications  vasculaires  jusqu'aux  derniers  capillaires  sont 
fortement  ectasiées  et  pleines  de  sang.  Toutes  ces  apparences  aug- 
mentent d'intensité  jusqu'à  ce  que  le  sang  se  coagule  dans  l'artère 
rénale  :  la  pression  dans  le  rein  devient  si  élevée  qu'elle  empêche 
une  entrée  ultérieure  de  sang  artériel. 

En  prolongeant  l'expérience,  le  sang  épanché  peu  à  peu  est 
absorbé,  le  rein  diminue  de  volume,  jusqu'à  atteindre  son  volume 
normal.  Mais,  d'après  Litten,  le  rein  ne  se  rétablit  jamais  complète- 
meol»  et  Fou  a,  en  général,  une  atrophie  accompagnée  de  plusieurs 
altêratioiis  nutritives  (nécrose  épithéliale,  calcification,  etc.).  Avec  la 
ligature  da  la  veine  émulgente,  ajoute-t-il,  on  ne  bouche  pas  toutes 
les  voles  veineuses.  Les  veines  capsulaires  se  dilatent  peu  à  peu  en 
troncs  plus  gros;  la  même  chose  arrive  avec  d'autres  branches  vei- 
neuses qui  communiquent  avec  les  veines  spermatiques,  lombaires 
et  surtout  surrénales,  et  il  se  développe  ainsi  peu  à  peu  un  sys- 
tème de  reflux  sanguin  qui  rend  encore  possible,  bien  qu'incomplète, 
la  circulation.  Si  malgré  cela  les  reins  ne  reprennent  pas  leur 
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structure^  on  le  doit  aux  altérations  nutritives,  qui  atteignent  la 
partie  sécrétoire  de  Torgane. 

La  sécrétion  urinaire  est  d'abord  albumineuse  et  sanguinolente, 
avec  des  cylindres  hématiques  et  hyalins.  Puis  elle  cesse  rapidement, 
et  précisément  quand  la  pression  de  l'artère  rénale  devient  égale  à 
la  pression  intérieure  du  rein  ;  elle  se  rétablit  ensuite,  mais  pour 
diminuer  graduellement  jusqu'à  ce  qu'elle  cesse.  Litten  a  rapporté 
les  expériences  de  Ludwig  :  avec  injection  dans  l'artère  rénsde  on 
a  un  reflux  rapide  du  liquide  par  la  veine  et  un  écoulement  continu 
d'urine  goutte  à  goutte;  en  resserrant  la  veine,  le  reflux  par  l'uretère 
s'aflaiblit  aussi;  en  la  fermant  complètement,  la  sécrétion  cesse 
aussitôt;  en  l'ouvrant  de  nouveau,  on  a  d'abord  un  grand  reflux  par 
l'uretère^  mais  l'écoulement  devient  normal  après  un  certain  temps. 
On  peut  expliquer  tout  cela  par  le  regonflement  des  veines  de  la 
substance  médullaire  entre  laquelle  les  anses  de  Henle  restent  faci- 
lement comprimées.  ^ 

La  tuméfaction  touche  à  son  maximum  dans  les  deux  premières 
heures;  surtout  dans  le  premier  quart  d'heure  l'accroissement  est 
rapide,  75-100  pour  100;  puis  il  augmente  avec  plus  de  lenteur  et 
de  régularité. 

La  ligature  simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine  rénales  produit 
toujours  une  augmentation  de  volume  de  l'organe,  qui  n'atteint  pas 
toutefois  celle  qui  se  constate  dans  la  ligature  isolée  de  la  veine,  et 
qui  se  limite  en  général  à  40-75  pour  100. 

Dans  le  rein,  on  aperçoit  trois  zones  d'hyperémie  intense  qui 
donnent  à  l'organe  une  couleur  rouge  sombre  jusqu'au  noir.  Parfois 
il  y  a  épanchement  de  sang  au-dessous  de  la  capsule.  Plus  souvent 
celui-ci  manque,  et  c'est  seulement  à  l'examen  microscopique  que 
l'on  voit  les  vaisseaux  énormément  dilatés,  et  les  canalicules  urini- 
fères,  surtout  les  droits,  remplis  de  sang,  qui  se  trouve  aussi  dans 
le  bassinet.  Entre  le  glomérule  et  la  capsule  de  Bowmann  se  produi- 
sent rarement  des  hémorragies  qui  compriment  les  anses  vasculaires, 
et  qui  peuvent  même  les  cacher  complètement. 

Ces  faits  résultent  de  l'afflui  artériel  provenant  des  vaisseaux  qui 
existent  en  plus  de  l'artère  rénale,  et  qui  acquièrent  de  l'importance 
seulement  dans  le  cas  d'occlusion  de  l'artère  principale. 

En  effet,  si  par  la  section  du  splanchnique  on  dilate  artificielle- 
ment ces  voies,  les  différents  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire 
augnîentent  remarquablement.  Les  collatérales  viennent  à  la  capsule 
'adipeuse,  surtout  des  artères  lombaires,  surrénales  et  ph  réniques. 
'Du  côté  des  uretères  arrivent  aussi  des  branches  qui  dérivent  de  la 
spermatique  inférieure. 
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Si  l'artère  et  la  veine  demeurent  constamment  fermées^  Taccrois- 
sement  de  volume  reste  statioRuaire  pendant  longtemps,  jusqu'à  ce 
que  graduellement  il  se  produise  une  diminution  de  l'organe,  qui 
est  comme  l'expression  de  l'atrophie  que  nous  avons  vue  marquer  la 
période  finale  de  la  ligature  isolée  de  l'artère. 

Si  on  limite  exclusivement  la  ligature  à  l'artère,  on  obtient  aussi 
un  surcroît  de  poids  et  de  volume  et  une  hyperémie  intense;  mais 
celle-ci  commence  toujours  dans  la  zone  limitante  de  la  substance 
médullaire  (Grenzschicht),  et  se  montre  plus  marquée  à  la  base  des 
pyramides.  Parfois  on  a  des  hémorragies  par  diapédèse  dans  les 
canalicuies  dilatés  de  la  substance  médullaire.  Tout  cela  n'est  point 
dû,  sans  doute,  au  reflux  du  sang  veineux,  puisqu'il  faudrait  admettre 
que  la  pression  interne  du  rein  soit  inférieure  à  celle  qui  existe  dans 
la  veine  cave  ascendante;  tandis  que  nous  savons  qu'après  avoir  lié 
l'artère  rénale,  d'autres  voies  artérielles  persistent,  qui,  si  elles  ne 
sont  pas  suffisantes  à  donner  une  forte  pression  dans  les  veines, 
doivent  certainement  excéder  celle  de  la  veine  cave.  Ainsi,  en  injec- 
tant de  l'indigosulfate  de  soude  par  la  jugulaire,  on  trouve  une  colo- 
ration bleue  seulement  dans  certaines  zones  du  rein  dont  on  a  lié 
l'artère  principale,  et  cette  coloration  on  la  retrouve  précisément 
dans  la  couche  périphérique  de  la  substance  corticale,  ou  dans  une 
partie  de  la  substance  médullaire,  tandis  que  dans  tout  le  reste  du 
rein  il  n'y  a  pas  de  traces  de  changement  de  coloration. 

Ce  seraient  donc  là  les  territoires  auxquels  la  circulation  arté* 
rielle  collatérale  aboutit. 

L'afQux  artériel  de  ces  branches  collatérales  trouve  difficile  la  voie 
de  sortie  dans  la  zone  profonde,  à  cause  du  riche  réseau  de  capil- 
laires dont  il  ne  réussit  pas  à  vaincre  la  pression  ;  tandis  que  dans 
la  couche  corticale,  où  le  sang  passe  presque  directement  dans  les 
veinules  étoilées,  la  circulation  peut  s'accomplir  suffisamment  bien. 
Ainsi,  après  la  ligature  de  l'artère  rénale,  on  trouve  dans  cer- 
tains endroits  de  la  substance  corticale,  de  Tanémie,  dans  d'autres, 
de  i'byperémie;  dans  les  zones  intermédiaires  et  médullaires,  on  y 
trouve  une  hyperémie  intense. 

C'est  pourquoi  Litten  soutient  la  théorie  de  Cohnheim,  c'est-à- 
dire  que  l'artère  rénale,  dans  l'intérieur  du  rein,  présente  le  type  des 
artères  terminales,  puisque  ses  branches  n'ont  point  d'anastomoses 
artérielles,  mais  simplement  des  anastomoses  capillaires. 

Litten  a  parlé  très  longuement,  dans  ses  cas,  des  altérations  du  tissu 
rénal,  surtout  de  l'infarctus  anémique  et  hémorragique,  et  il  a 
démontré  que,  dans  les  premiers  temps,  les  épithéliums  des  canali- 
cuies  qui   sont  nourris  par  la  circulation  collatérale  persistent 
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encore.  Mais  plus  tard  ils  disparaissent  tous,  de  sorte  que  leur 
nécrose  complète  est  la  conséquence  de  la  ligature  de  l'artère. 


* 
*  « 


Une  autre  série  de  travaux  utiles  aussi  à  rappeler,  a  trait  à  la 
ligature  temporaire  de  l'artère  rénale. 

Werra  (Uéber  die  Folgen  der  vorûhergehenden  und  dauemden 
Verschliessung  der  Nierenarterie,  Arch.  f.  path.  ancU,  u.  Phys.y 
Band  LXXXVIII,  H.  2,  p.  197)  a  fait,  lui  aussi,  des  expériences  sur 
la  ligature  de  l'artère  rénale;  mais  son  travail  se  rapporte  presque 
exclusivement  à  la  ligature  temporaire. 

Après  cette  ligature  il  a  vu  paraître  des  altérations  dans  l'épithé- 
Hum  des  canalicules  urinifères,  surtout  dans  ceux  de  la  substance 
corticale,  moins  sensibles  dans  la  substance  médullaire,  où  les 
anses  descendantes  sont  parfaitement  conservées.  Ces  altérations 
consistent  en  un  gonflement  trouble  et  en  un  léger  degré  de 
desquamation  des  cellules  ;  cependant  la  plupart  d'elles  restent  en 
place,  seulement  le  noyau  perd  la  faculté  de  se  colorer,  et  enfin 
l'on  a  une  calcification  des  cellules  épithéliales.  Cette  calcification 
est  persistante  après  une  ligature  de  deux  heures,  et  l'épithélium 
doit  alors  être  considéré  comme  mort;  au  contraire,  après  une  liga- 
ture d'une  heure  de  durée,  on  a,  à  la  deuxième  ou  à  la  troisième 
semaine,  une  nouvelle  dissolution  des  sels  calcaires,  et  la  structure 
normale  des  canalicules  unnifères  se  rétablit.  On  ne  peut  donc 
considérer  ces  altérations  comme  une  nécrose  de  l'épithélium,  mais 
comme  un  désordre  de  nutrition,  et  pas  seulement  fonctionnel. 

Au  contraire  de  Litten,  il  n'admet  pas  que  les  vaisseaux  ne  soient 
pas  altérés;  la  présence  surtout  des  globules  rouges  et  de  la  fibrine 
dans  les  capsules  de  Bowmann  et  dans  les  petits  canalicules, 
démontre  que  la  paroi  vasculaire  a  subi  des  altérations;  l'hyperémie 
aussi,  qui  se  fait  après  la  ligature  et  qui  persiste  après  avoir  enlevé 
cette  ligature,  ne  peut  être  expliquée  qu'avec  un  affaiblissement  des 
parois  vasculaires  (?). 

Dans  la  ligature  permanente  de  l'artère,  il  a  vu  se  produire  une 
néphrite  interstitielle  se  terminant  par  l'atrophie.  Cette  inflamma- 
tion part  des  points  dans  lesquels  a  lieu  l'anastomose  des  vaisseaux 
collatéraux  ;  c'est  pourquoi  elle  commence  au-dessous  de  la  capsule 
et  à  la  limite  entre  les  substances  corticale  et  médullaire. 

Elle  fait  complètement  défaut  au  niveau  des  papilles. 

Litten  a  démontré  qu'il  suffit  de  supprimer  pendant  deux  heures 
la  circulation  artérielle,  pour   que  l'on  trouve   l'épithélium  en 
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nécrose  après  vingt-quatre  heures.  Lui-môcne  laissant  vivre  rani- 
mai pendant  quelques  jours,  a  vu  au  milieu  des  canalicules  nécro- 
tiques quelques  canalicules  intacts  avec  de  grosses  cellules  rondes, 
à  contours  distincts,  munies  d'un  noyau  vésiculaire,  et  il  leur 
donne  la  valeur  de  processus  régénérateurs. 

D'après  Jatta,  Armanni  en  même  temps  que  Litten  et  à  la  suite 
d'expériences  semblables,  a  vu  des  cansdicules  à  épithélium  forte- 
ment coloré,  et  lui  aussi  fut  d'avis  que  c'étaient  des  apparences  de 
régénération. 

Israël  a  fait  un  travail,  complet  sur  ce  point  {Die  anâmische 
Nécrose  der  Nierenepithelien ;  experimentelle  Untersuchung .  Arch, 
f,  path.  Anai.y  1891),  et  il  en  a  étudié  fort  soigneusement  les  résultats 
histologiques. 

Il  a  vu  que  cette  anémie  temporaire  retentit  soit  sur  l'épithélium 
des  canalicules  urinifères,  soit  sur  la  substance  conjonctive;  mais 
celle-ci  s'en  ressent  beaucoup  moins  que  celui-là.  Dans  les 
épithéliums,  on  reconnaît  même  macroscopîquement,  le  tableau  de 
la  nécrose  par  coagulation  ;  souvent  des  granules  calcaires  très  fins 
remplissent  plus  ou  moins  les  épithéliums,  mais  la  calcification 
n'est  pas  trop  étendue,  même  après  un  long  délai,  au  contraire  de 
ce  que  Litten  avait  trouvé. 

Israël  a  vu  aussi,  que  même  en  fermant  le  tronc  principal  de  l'ar- 
tère pendant  trois  ou  quatre  heures,  l'épithélium  du  rein  ne  meurt 
pas  tout  entier,  mais  seulement  dans  quelques  zones,  ainsi  que 
l'ont  démontré  d'autres  expériences  faites  avec  la  collaboration  de 
Grawitz.  La  couche  corticale,  plus  externe,  montre  habituellement  les 
plus  grands  foyers  de  nécrose,  qui  cependant,  dans  leur  ensemble, 
n'ont  pas  un  aspect  exactement  cunéiforme,  mais  une  certaine  ten- 
dance à  s'avancer  vers  la  substance  médullaire,  par  une  extrémité 
conique  correspondante  à  une  base  corticale  plus  large.  Dans  ces 
foyers,  le  parenchyme  est  d'abord  d'un  rouge  gris  mat,  après  quel- 
ques jours  jaunâtre  et  un  peu  rétréci;  parfois  se  montrait  aussi  une 
très  fine  ponctuation  blanc  jaunâtre  par  calcification  partielle. 
Tandis  qu'une  anémie  de  deux  heures  suffirait  à  produire  une 
nécrose  bien  que  parfois  peu  étendue,  dans  un  temps  de  durée 
double,  TeSet  n'était  pas  proportionnellement  plus  grand.  Presque 
toujours  restaient  encore  quelques  canalicules  sains  qui  se  recon- 
naissaient facilement  à  côté  de  ceux  nécrotiques.  Il  est  surprenant 
de  voir  comment  une  portion  saine  de  substance  médullaire  corres- 
pond presque  toujours  à  un  groupe  de  canalicules  contournés 
sains.  Cela  pourrait  faire  penser  que  certains  canalicules  sont  plus 
sensibles  dans  tout  leur  parcours  et  ressentent  les  premiers  l'action 
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de  ranémie.  Nous  ne  savons  pas  si  cela  doit  être  lié  à  certaines 
phases  fonctionnelles,  ce  qui  est  probable. 

La  meilleure  méthode  pour  démontrer  les  fines  altérations  cellu- 
laires, d'après  Israël,  c'est  celle  d'Altmann,  mais  je  ne  crois  pas 
nécessaire  de  rapporter  ses  conclusions. 

Une  donnée  qui  peut  être  importante,  c*est  qu'il  n'a  que  rarem^t 
trouvé,  et  d'ailleurs  assez  limitée,  la  dégénération  graisseuse  des  élé- 
ments épithéliaux,  tandis  qu'elle  est  presque  toujours  fort  abondante 
dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel. 

Récemment,  Jatta  dans  le  laboratoire  de  Golgi  (Sulla  rigenerazime 
delV  epitelio  nel  rené  sottoposto  ad  anémia  temporanea.  Archivio 
per  le  Science  medichey  1897,  fasc.  3®),  s'est  occupé  du  même  sujet 
dans  un  travail  très  riche  d'idées  et  de  faits.  Il  £siut  noter  que  pour 
obtenir  l'interruption  complète  de  la  circulation  artérielle,  il  décol- 
lait le  rein  de  la  capsule  celiulo-adipeuse,  et  il  liait  en  même  temps 
l'artère,  la  veine  et  l'uretère.  La  durée  des  expériences  fut  de  une 
heure  à  trois  heures,  laissant  vivre  l'animal  de  sept  à  quinze  jours 
après  la  suspension  de  la  circulation. 

Il  conclut  que  la  propriété  régénératrice  de  Tépithélium  résiste 
aussi  à  une  anémie  complète  de  deux  heures  et  demie;  elle  cesse 
quand  cette  durée  dépasse  trois  heures. 

Les  figures  de  karyokinèse  se  trouvent  dans  la  substance  corticale 
aussi  bien  que  dans  la  médullaire,  et  les  processus  de  régénération 
se  manifestent  avec  la  même  intensité  soit  dans  les  canalicules  con- 
tournés, soit  dans  les  anses  de  Henle,  contrairement  à  l'affirmatioD 
de  Peipers,  qui  voudrait  attribuer  une  puissance  régénératrice 
moindre  aux  épithéliums  des  canalicules  contournés  et  des  branches 
ascendantes  des  anses,  tandis  que  Podwissowzki  arrive  à  une  tout 
autre  conclusion. 

Les  résultats  de  Jatta,  au  contraire,  confirment  ceux  de  Golgi.  Les 
mytoses,  selon  cet  auteur,  se  manifesteraient  déjà  après  quarante- 
huit  heures  après  le  rétablissement  de  la  circulation.  Trois  jours  plus 
tard  elles  sont  constamment  diffusées  à  tout  le  parenchyme  rénal. 
Plus  important  pour  nous  est  le  travail  de  Boccardi  et  Malerba 
(Ricerche  sperimeniali  sulla  fisio-patologia  del  rené .  Medicina 
contemporanea,  n.  6-7,  1888),  qui  lièrent  seulement  l'artère  rénale 
pendant  deux  heures,  et,  extirpant  le  rein  huit,  quinze,  dix-huit 
jours  plus  tard,  trouvèrent  des  zones  du  parenchyme  bien  conservées 
avec  figures  karyokinétiques  abondantes  dans  les  épithéliums.  En 
interprétant  ce  résultat,  ils  attachent  une  grande  importance  à  la 
nutrition  due  aux  petites  artérioles  provenant  de  la  capsule  et  de 
l'uretère.  {A  suivre.) 
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Par  M.  le  D'  C.  MARTIN. 

j 


Dans  la  séance  du  9  mars  1897  de  rAcadémie  de  Médecine,  M.  le 
Professeur  Berger  et  MM.  Péan  et  Delorme  ont  formulé  un  certain 
nombre  de  critiques  au  sujet  de  la  restauration  du  nez  sur  char- 
pente métallique  et  des  inconvénients  qu'elle  présente.  Ces  critiques 
m'obligent  à  revenir  sur  quelques  détails  de  la  méthode  que  j'ai 
préconisée  et  qui  n'ont  été  qu'ébauchés  dans  le  premier  mémoire 
que  j'ai  publié  en  1889. 

Ma  réponse  un  peu  tardive  à  ces  critiques  vient  de  ce  que  j'ai  cru 
devoir  m'appuyer  sur  des  faits  et  rechercher  l'état  des  malades 
opérés  à  une  date  déjà  éloignée. 

Mon  premier  travail  renfermait  un  certain  nombre  d'observations, 
et  les  résultats  étaient,  je  l'avoue,  loin  d'être  parfaits.  Je  les  ai  pré- 
sentés tels  qu'ils  étaient  et  je  n'ai  jamais  eu  l'intention  de  vouloir 
généraliser  à  tous  les  cas  de  restauration  nasale  la  méthode  que  je 
proposais. 

Je  veux  seulement  aujourd'hui  affirmer  qu'on  peut  obtenir,  par 
cette  méthode,  des  résultats  durables,  et  je  possède  actuellement 
l'observation  d'une  jeune  malade  opérée  par  M.  le  Professeur 
Poncet  qui,  depuis  treize  ans,  porte  une  charpente  nasale  en  platine, 
parfaitement  tolérée,  dans  des  conditions  esthétiques  et  fonction- 
nelles très  satisfaisantes. 

Je  suis  de  Tavis  de  M.  le  Professeur  Berger  lorsqu'il  déclare  que 
la  méthode  ne  convient  pas  à  tous  les  cas  de  destruction  du  nez  et 
j'ai  été  le  premier  à  le  reconnaître.  Mes  premières  observations 
n'avaient  d'autre  but  que  d'attirer  l'attention  sur  un  nouveau  genre 
de  prothèse,  sans  en  vouloir  fixer  définitivement  la  valeur. 

Depuis  mon  travail  de  1889,  dans  lequel  les  faits  publiés  étaient 
encore  trop  récents  pour  permettre  un  jugement  définitif,  j'ai  dû 
reconnaître  qu'on  avait  fréquemment  des  insuccès,  mais  aussi  qu'il 
était  possible  d'avoir  de  bons  résultats.  Aussi  ai-je  cherché  à  déter- 
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miner  quelles  étaient  les  causes  des  échecs,  les  moyens  d'y  remé- 
dier,  ainsi  que  les  cas  qui  n'étaient  pas  justiciables  de  la  rhiao- 
plastie  sur  charpente  métallique. 

Les  accidents  que  Ton  peut  voir  survenir  après  l'opération,  sonl 
constitués  par  : 

1"*  La  mise  à  nu  de  l'appareil  soit  par  perforation  du  lambeau  sur 
le  dos  du  neZy  soit  par  réascension  du  bord  inférieur  du  lambeau, 
par  absence  ou  destruction  de  la  sous-cloison. 

2»  Le  déplacement  de  l'appareil. 

3"  La  suppuration  et  les  douleurs  persistantes. 

l""  Mise  a  nu  de  l'appareil. 

Elle  est  due  à  TinsuCSsance  du  lambeau  ou  à  l'absence  ou  à  la 
disparition  de  la  sous-cloison. 

A.  Insuffisance  du  lambeau.  —  Pour  obvier  à  la  mise  à  nu  de 
l'appareil,  il  faut  avoir  un  lambeau  taillé  suffisamment  lai^e  pour 
qu'il  n'y  ait  pas  de  compression  possible,  non  seulement  au  moment 
de  l'opération,  mais  aussi  dans  la  suite,  après  la  cicatrisation. 

Le  chirurgien  a  évidemment  une  tendance  naturelle  à  faire  le 
moins  de  délabrement  possible  et  à  tailler  un  lambeau  juste  suffi- 
sant. Mais  ce  lambeau,  qui  s'adapte  fort  bien  au  moment  de  la 
suture,  qui  est  peu  ou  pas  comprimé,  le  sera  fatalement  plus  tard 
au  fur  et  à  mesure  que  la  cicatrice  se  rétractera.  J'avoue  que  ce  fut 
la  cause  de  la  plupart  des  échecs  que  j'ai  publiés  en  1889. 

Il  faut  donc  prendre  suffisamment  d'étoffe  pour  faire  la  part 
d'abord  de  la  rétraction  immédiate,  puis  de  la  rétraction  secondaire 
qui  se  produit  lentement  et  progressivement  à  mesure  que  les  cica- 
trices vieillissent.  Il  vaut  mieux  faire  un  nez  beaucoup  trop  grand 
quitte  à  le  retoucher  plus  tard  ;  il  est  en  effet  plus  facile  d'en  retran- 
cher une  partie  que  d'y  ajouter  la  moindre  des  choses.  L'observation 
suivante  de  Létiévant  est  bien  démonstrative  à  cet  égard. 

Chez  un  malade  opéré  par  lui,  le  lambeau  avait  été  taillé  si  lar- 
gement qu'après  la  réunion,  le  nez  était  véritablement  éléphantia- 
sique.  Cinq  ans  après,  M.  leD'Magnien,  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu, 
de  Saint-Ëtienne,  en  réséqua  une  petite  partie  et  aujourd'hui,  vingt 
ans  après  la  première  opération,  le  résultat  final  est  des  plus  satis- 
faisants. 

J'ai  cru  intéressant  de  donner  la  photographie  de  ce  malade  tel 
qu'il  était  immédiatement  après  l'opération  juin  1878)  et  tel  qu'il 
est  aujourd'hui  (août  1898).  (Figures  1  et  2.) 

Cet  exemple  nous  prouve  qu'il  ne  faut  pas  chercher  à  faire  des 
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écoDOtnies  sur  le  lambeau;  on  aurait  plus  tard  &  s'en  repentir,  car 
la  perforation  du  lambeau  sur  le  dos  du  nez  et  la  mise  à  nu  de  l'ap- 
pareil se  produiraient  Tatalement  et  nécessiteraient  des  opérations 
secondaires.  Il  vaudrait  mieux,  dans  ce  cas,  ne  pas  tenter  l'opéra- 
tioD. 

On  pourrait  peut-être  aussi,  comme  l'a  proposé  M.  le  Professeur 
agr^é  Ducharap,  chirurgien  de  l'Hdtel-Dieu  de  Saint-Ëtlenne, 
modifier  la  méthode  de  la  bçon  suivante.  Faire  d'abord  la  rhino- 
piastie  en  prenant  un  très  lai^e  lambeau  et  attendre.  Lorsque  les 


Pi;.  1.  —  Malsde  de  Léliéraot  sprca  l'op^ralioD  (%  juin  IS^S).  La  aa  a>(  réallimuil 
é1épban(iui']iie. 

tissus  du  lambeau  auraient  repris  leur  vitalité  et  subi  en  partie  leur 
rétraction  secondaire,  faire  l'abaissement  du  nez,  et  mettre  en  place 
l'appareil.  Ce  procédé  mettrait  évidemment  mieux  à  l'abri  des 
insuccès  dus  à  la  rétraction  secondaire. 

Je  dois  signaler  les  particularités  que  présente  la  marche  de  la 
cicatrisation  des  plaies  de  la  face  par  coup  de  feu  que  j'ai  pu 
observer.  Elle  est,  en  effet,  bien  différente  de  celle  des  plaies  opéra- 
toires. 

Par  exemple,  à  la  suite  d'un  coup  de  feu  sous  le  menton  ou  dans 
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la  boache,  lorsque  le  nez  est  enlevé  on  du  moins  dilacéré  en  plu- 
sieara  lambeaux  qui  se  sont  laidement  écartés,  on  est  tenté  de  £ure 
le  rapprochement  immédiat  de  ces  lambeaux,  qui,  juxtaposés,  font 
un  tris  bel  effet,  et  qui  ne  paraissent  pas  difficiles  ft  maiolenir.  II 
ne  fout  pas  s'y  tromper  :  cette  docilité  n'est  qu'apparente;  et  la 
rétraction  de  semblables  lambeaux  est  considérable.  Il  faut  croire 
que  les  tissus  soulevés  par  l'explosion  sont  profondément  troublés 


dans  leur  vitalité;  ils  perdent,  plus  tard,  leur  texture  normale,  et 
se  réduisent  en  un  tissu  inodulaire  qui  ne  permet  pas  toujours  de 
les  utiliser  pour  une  restauration;  on  pourrait  toutefois  tenter  de 
les  assouplir  un  peu  par  le  massage. 

Dans  ces  cas,  il  serait  bon,  je  crois,  de  laisser  simplement  cica- 
triser ou  plutôt  de  guider  la  cicatrisation  en  utilisant  les  laDibeaux 
le  mieux  possible,  en  vue  d'une  restauration  future.  On  pourrait,  je 
suppose,  faire  porter  les  lambeaux  sur  certains  points,  de  manière  à 
les  faire  servir  plus  tard  à  l'établissement  d'une  sous-cloison  qu'on 
a  souvent  tant  de  peine  à  obtenir. 

Je  rappellerai  aussi  ce  fait  que  j'ai  déjà  signalé,  qu'il  ne  faxst 
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jamais,  après  l'opération,  faire  de  pansement  compreasif  sur  le 
lambeau.  J'ai  vu  des  perforations  du  dos  du  nez  et  des  sphacèles  de 
la  sous-cloison  qui  n'avaient  pas  d'autre  origine  que  la  mortification 
du  lambeau  comprimé  entre  le  pansement  et  l'appareil.  I]  faudra, 
autant  que  possible,  se  servir  du  pansement  flottant,  et,  si  on  ne 
peut  se  contenter  de  celui-ci,  éviter  toute  compression. 

B.  Absence  ou  disparition  de  la  sous-cloison.  —  C'est  1&,  évidem- 
ment, un  des  points  délicats  de  l'autoplastie,  et  souvent  le  plus 


-  Tru<  dd  luabMd  nutl  qui  doit  Un  nbttlB  an  bu.  Ln  ligaet  polDliLldei  indi- 
«  ttteé  d«  dam  lunb«ui  dana  le*  eai  où  l'on  cnlnt  da  sompramaltre  lai  coaDaiioBt 
lirai  du  lambssa  trontal. 


difficile,  quelles  que  soient  les  méthodes  employées.  La  sous-cloison 
est  un  véritable  cordage  qui  retient  le  lobule  du  nez  et  l'empêche 
de  remonter  sous  l'influence  de  la  rétraction.  Elle  est,  en  quelque 
sorte,  l'antagoniste  de  celle-ci  ;  elle  doit  subir  un  efTort  de  traction 
pour  lui  résister.  Pour  cela,  il  taut  qu'elle  s'implanle  par  une  base 
large  et  que  sa  vitalité  ne  soit  pas  compromise  parTeflort  de  la  trac- 
tion. On  a  souvent  beaucoup  de  peine  &  obtenir  une  sous-cloison 
suffisamment  solide. 
Parmi  les  procédés  qu'on  pourra  utiliser  avec  le  plus  d'avantage 
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pour  recouvrir  la  charpente,  se  place  celui  qui  a  été  décrit  par 
M.  le  Professeur  Ollier. 

Comme  on  le  sait,  il  consiste  à  tailler  an  lambeau  frontal  qu'on 
renv^'se  directement  sans  torsion  du  pédicule,  la  (ace  cutanée  regar- 
dant les  fosses  nasales,  et  à  recouvrir  la  surface  cruentée  extérieure 
au  moyen  de  deux  lambeaux  taillés  sur  les  joues. 

Mais  si  ce  lambeau,  grâce  à  la  reduplication  de  son  extrémité  infé- 


I.  Le  IfmbsaD   fronUI  e 


rieure,  permet  de  re&ire  un  bon  lobule  de  nez,  il  n'en  est  pas  de 
même  de  la  sous-cloison  qu'on  est  obligé  de  reconstituer  secondai- 
rement. Or,  ces  sous-cloisons  sont  toujours  de  vitalité  faible,  et, 
souvent,  ne  tiennent  pas  longtemps.  Ce  procédé  pourrait  cependant 
permettre  de  réaliser  l'idée  émise  par  M,  Chaput,  d'enfermer  la 
charpente  métallique  entre  deux  lambeaux. 

J'ai  imaginé  et  expérimenté  sur  Je  cadavre  un  procédé  d'auto- 
plastie  à  deux  lambeaux,  qui  permettrait  d'obtenir  d'un  seul  coup 
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une  sous-cloison  solide,  un  lobule  et  des  ailes  du  nez  snfHsammeat 
développées  et  résistantes.  Il  prend  comme  étofle  un  lambeau  péri- 
naaal  et  un  lambeau  frontal. 

Le  premier  lambeau,  périnasal,  est  tracé  sur  la  moitié  supérieure 
de  la  perte  de  substance  avec  sa  partie  médiane  taillée  sous  forme  de 
languette  coupée  carrément  (Fig.  3).  11  est  alors  disséqué  et  rabattu 
de  telle  fkçon  que  sa  partie  médiane  vienne  se  fixer  au  point  d'in- 
sertion labial  de  la  sous-cloison,  un  mouvement  de  torsion  mettant 
sa  foce  cruentée  en  dehors  (Fig.  4  et  5). 

On  taille  alors  un  deuxième  lambeau  qui  est  frontal,  très  étoffé, 


Fig.  S.  --  Même  Irmpt  da  l'opération  qua  dsna  U  ï'igora  t.  ranli  vu  de  proQI.  Oo  Toit  l'aonale- 
msnt  du  lambeau  naial  inr  lui-mime,  fiea  cruenlés  en  debon. 

présentant  aussi  une  languette  médiane,  et  on  le  rabat  par  torsion, 
de  telle  fagon  qu'il  vienne  recouvrir  par  sa  face  cruentée,  la  perte 
de  substance  du  nez  et  la  surface  extérieure  du  premier  lambeau, 
en  même  temps  que  la  languette  médiane  vient  doubler  ce  même 
lambeau,  en  se  fixant  au  même  point.  Dès  lors,  la  sous-cloison,  le 
lobule  et  les  ailes  du  nez  sont  constitués  par  deux  épaisseurs  de 
peau  affrontées  par  leur  face  cruentée.  Il  taat  suturer  les  deux  lam- 
beaux, non  pas  seulement  sur  leur  bord  inférieur,  nias  de  maotère 
à  les  accoter  sur  toute  leur  surface,  cequi  revient  h  ùâre  deux  lignes 
de  suture  (Fig.  6  et  7). 
Après  la  réunion,  le  nez  pourrait  présCTter,  au  niveau  des  ailes. 
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une  largeor  exagérée.  On  y  remédieraalors  par  une  opération  secon- 
daire- 

On  pourrait  craindre,  parfois,  qu'en  taillant  le  prolongement 
supérieur  du  lambeau  périnasal,  le  lambeau  frontal  ne  soit  com- 
promis dans  ses  connexions  vasculaires,  et,  par  conséquent,  dans  sa 
vitalité.  Il  serait  facile  alors,  au  lieu  de  faire  un  seul  lambeau,  d'en 
tailler  deux  latéraux,  en  respectant  la  zone  médiane  des  tissus, 
comme  l'indique  la  ligne  pointillée  de  la  Fig.  3.  Les  deux  lambeaux 


Lg  D»  Ml  racoamtliiit.  Il  n'7  ■  inCDiie  lemLan  du  UmbuD  an  nÎTeiu  do  pAdtcula. 

seraient  ensuite  retournés  comme  dans  le  cas  de  lambeau  unique, 
puis  suturés  l'un  à  l'autre  sur  la  ligne  médiane. 
.  L'accolement  se  fait  alors  au  lambeau  frontal,  de  la  même  manière 
que  pour  le  lambeau  unique. 


2*  DÉPLACEMENT  OB  L'APPAREII.. 

Les  déplacements  de  l'appareil  peuvent  être  dus,  soit  k  la  défec- 
tuosité des  moyens  de  fixation,  soit  à  la  persistance  du  processus 
pathologique. 
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A.  Défectuosité  (tes  moyens  de  fixation  de  l'appareil.  —  Je  cherche, 
avant  tout,  une  immobilité  absolue  de  l'appareil  :  c'est  une  condition 
primordiale.Jusqu'à  présent  je  n'ai  pu  l'obtenir  qu'avec  un  appareil 
d'une  seule  pièce,  dont  chaque  branche  était  terminée  par  une  pointe 
destinée  à  se  Axer  dans  l'os. 

L'ostéite  raréfiante  et  la  résorption  de  l'oa  se  produisent  très  faci- 
lement lorsqu'on  se  sert  de  pinces  comme  moyens  de  lîxation.  J'ai 


déjà  utilisé  celles-ci  sur  un  malade  de  M.  le  Professeur  Ollier.  J'avais 
placé  un  appareil  dont  les  pointes  étaient  remplacées  par  des  pinces 
(]ui  enserraient  le  rebord  osseuic  de  l'orifice  nasal;  mais,  au  bout  de 
quelque  temps,  l'appareil  était  devenu  si  mobile  que  je  me  suis  vu 
contraint  de  l'enlever.  Je  pus  alors  constater  que  le  frottement  des 
pinces  avait  déterminé  la  résorption  de  la  partie  osseuse  qu'elles 
enserraient  et  que  l'appareil  s'était  en  partie  enfoncé  dans  la  cavité 
nasale. 

Les  pointes,  lorsqu'elles  sont  bien  enfoncées  dans  l'os,  non  seule- 
ment ne  provoquent  pas  d'ostéite  raréHante,  mais  elles  s'entourent 
i  la  longue  d'une  virole  d'os  éburné  qui  les  étreint,  et  M.  Berger 
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reconnaît  avoir  ea  beaucoup  de  peine  à  enlever  un  des  appareils 
que  j'avais  mis  en  place. 

Cette  solidité,  dont  j'avais  depuis  longtemps  acquis  la  conviction, 
m'avait  été  déjà  confirmée  par  une  observation  de  M.  le  Docteur 
Duchamp.  Il  put  constater  chez  une  de  ses  malades  à  laquelle  un 
appareil  avait  été  mis  en  place  quatre  ans  auparavant,  que  celui-ci 
était  si  solidement  fixé  qu'il  semblait  faire  corps  avec  les  os  de  la 
face  et  ne  se  laissait  pas  ébranler.  Lorsqu'il  voulut  profiter  d'une 
opération  autoplastique  secondaire  pour  changer  l'appareil,  il  eut 
de  la  peine  h  l'enlever,  tellement,  au  pourtour  des  pointes,  Tos 
semblait  s'être  ébumé  en  les  enserrant.  Elles  tenaient,  suivant  son^ 
expression,  comme  des  clous  dans  une  bonne  planche.  Voici  une 
autre  observation  de  M.  le  Docteur  Duchamp,  qui  vient  encore  con- 
firmer ce  fait;  on  y  trouvera,  en  outre,  quelques  détails  sur  les  phé- 
nomènes d'enkystement  de  ce  genre  d'appareils. 

«  J'ai  eu  deux  fois  l'occasion  de  retirer  un  squelette  nasal  en  pla- 
tine que  M.  le  D^"  Martin  et  moi  avions  placé,  le  premier,  quatre 
ans,  le  deuxième,  un  an  auparavant,  et  j'ai  pu  constater  que  les  lames 
de  platine  qui,  au  moment  où  elles  étaient  placées,  étaient  à  nu  par 
leur  face  profonde,  dans  les  fosses  nasales,  se  trouvaient,  au  moment 
où  on  les  enleva,  enveloppées  de  toutes  parts  par  un  tissu  de  nou- 
velle formation. 

La  chose  est  bien  évidente  lorsque  l'auvent  nasal  a  été  rabattu  avec 
précaution,  de  manière  à  mettre  à  nu  le  squelette  de  platine  sous- 
jacent. 

J'ai  déjà  signalé  l'intégrité  des  points  osseux  dans  lesquels  pénè- 
trent les  pointes  métalliques;  aussi  l'appareil  tient-il  solidement,  et 
faut-il  déployer  une  certaine  force  pour  le  retirer;  mais,  lorsqu'on 
en  a  fait  l'ablation,  on  trouve  au-dessous  de  lui  une  couche  mem- 
braneuse lisse  dont  l'aspect  rappelle  celui  dû  périoste,  tel  qu'on  l'ob- 
serve, par  exemple,  après  la  résection  sous-périostée  d'une  côte. 
Cette  couche  membraneuse  sépare  le  platine  de  la  cavité  nasale  et 
en  opérant  avec  précaution,  on  pourrait  faire  l'ablation  du  squelette 
artificiel  presque  sans  ouvrir  les  fosses  nasales. 

La  production  de  cette  membrane  qui  enkyste  le  platine  peut  s'ex- 
pliquer ainsi:  la  tige  métallique  étant  au  contact  de  la  face  profonde 
des  téguments  qui  reposent  sur  elle,  provoque  la  formation  de 
bourgeons  qui  enveloppent  peu  à  peu  le  métal  et  se  soudent  en 
arrière  de  lui  pour  s'organiser  et  l'enkyster  plus  ou  moins  complè- 
tement. Ce  processus  s'observe  pour  plusieurs  corps  étrangers  à 
l'économie,  en  particulier  pour  les  anneaux  qui  séjournent  longtemps 
dans  le  vagin.  Il  est  bien  évident  que  si  les  tissus  étaient  tendus  sur 
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la  lame  de  platine,  une  perforation  de  la  peau  s'ensuivrait,  ce  qu'on 
observe  en  pareil  cas.  Mais  si  le  lambeau  est  suffisamment  étoffé,  le 
platine  se  crée  une  loge  à  la  face  profonde  des  téguments,  et,  plus 
ou  moins  complètement  enkysté,  est  toléré  indéfiniment.  » 

D'ailleurs,  dans  une  communication  au  Congrès  de  Chirurgie  (1897), 
snr  la  régénération  osseuse  sur  appareil  prothétique  interne,  j'ai 
déjà  insisté  sur  le  rôle  de  la  fixation  défectueuse  et  de  la  mobilisa- 
tion dans  l'apparition  du  processus  d'ostéite  raréfiante,  rôle  que 
l'expérimentation  et  la  radiographie  m'ont  montré  évident  au  cours 
des  expériences  que  j'ai  entreprises.  Je  sais  bien  qu'on  a  reproché 
au  procédé  de  fixation  par  les  pointes  de  présenter  des  difficultés 
au  moment  de  la  mise  en  place  de  l'appareil.  En  efiet,  on  a  souvent 
de  la  peine  à  retrouver  les  trous  creusés  par  le  foret  et  à  y  intro- 
duire les  pointes,  si  l'on  ne  prend  pas  la  précaution  de  glisser 
immédiatement  le  long  du  foret  dans  les  orifices,  un  fil  métallique 
qui  servira  de  conducteur,  une  fois  le  foret  retiré.  Celui-ci,  pour 
&ciliter  la  manœuvre,  doit  être  plat.  Grâce  à  cet  artifice  que 
j'ai  déjà  signalé  dans  mon  premier  travail ,  l'introduction  des 
pointes  se  Sût  sans  trop  de  difficultés.  En  outre,  si,  après  la  mise  en 
place,  on  trouve  qu'il  est  nécessaire  de  modifier  l'appareil,  on  pourra, 
sans  inconvénient,  le  retirer  et  le  replacer  très  facilement  au  moyen 
des  fils  conducteurs  que  l'on  n'enlèvera  que  lorsque  la  fixation  sera 
définitive. 

Ce  temps  de  l'opération  devient  bien  plus  facile  si  le  chirurgien 
peut  mettre  largement  à  découvert  la  surface  osseuse,  ainsi  qu'as- 
surer une  hémostase  parfaite. 

Je  suis  convaincu  par  l'expérience,  que  les  pointes  sont  le  meilleur 
mode  de  fixation,  celui  qui  met  le  mieux  à  l'abri  de  l'ostéite  raréfiante 
et  de  ses  inconvénients. 

L'appareil,  quoi  qu'on  fasse,  est  soumis  à  de  légères  causes 
de  mobilisation,  soit  traumatismes  extérieurs,  soit  mouvements 
communiqués  par  les  contractions  des  muscles  de  la  £ace.  Ce  sont 
làdes  causes  constantes,  incessamment  répétées,  contre  lesquelles  on 
ne  p«it  lutter  que  par  une  fixation  absolue. 

Pour  mxÀy  tous  les  appareils  prothétiques  sont  bons  pourvu  qu'ils 
puissent  présenter  cette  condition  de  fixité  sans  laquelle  on  ne  peut 
espérer  un  succès  de  kmgue  durée. 

Je  continuerai  donc,  pour  le  moment,  à  me  servir  du  type  d'appa- 
reil que  j'ai  préconisé,  car  c'est  le  seul  qui,  jusqu'à  présent,  per- 
mette d'obtenir  la  meilleure  immobilisation. 

Sans  revenir  sur  les  détails  que  j'ai  publiés  dans  mes  travaux 
antérieurs,  relativement  aux  modifications  qu'on  peut  faire  subir  à 
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la  charpente,  je  rappellerai  seulement  qu'on  peut  toujours  la 
modifier  rapidement  au  moment  de  la  mise  en  place ,  et  lui  donner 
la  forme  et  le  volume  exacts  qu'elle  doit  avoir.  On  aura  en  plus 
l'avantage  d'avoir  un  appareil  d'une  seule  pièce,  c'est-à-dire  très 
rigide  et  très  fixe. 

Il  y  a  enfin  un  point  de  détail  à  signaler  pour  Tusage  des 
pointes;  il  faut  éviter,  en  plaçant  la  pointe  de  la  branche  supérieure, 
de  la  fixer  trop  haut  sur  l'os;  dans  un  cas,  j'ai  vu  des  phénomènes 
cérébraux  graves  qu'on  a  pu  attribuer  à  leur  pénétration  dans  le 
sinus  frontal. 


B.  Persistance  du  processus  pathologique,  —  C'est  là  un  point 
capital  sur  lequel  je  ne  saurais  trop  insister.  Il  s'agit  bien  entendu, 
dans  la  majorité  des  cas,  de  syphilitiques.  Chez  ces  malades,  le  succès 
n'est  pas  toujours  certain. 

Chez  une  femme  syphilitique,  opérée  par  M.  le  Professeur  M.  Pol- 
losson,  et  porteur  d'un  de  mes  appareils,  le  résultat  s'était  main- 
tenu bon  pendant  quatre  années.  Au  bout  de  ce  temps,  le  nez 
commença  à  s'enfoncer  sans  douleur,  ni  suppuration  apparente, 
progressivement;  et  aujourd'hui,  c'est-à-dire  dix  ans  après  l'opéra- 
tion, le  nez  a  complètement  disparu,  la  charpente  métallique  est 
tout  entière  dans  les  fosses  nasales,  sans  y  provoquer,  d'ailleurs,  de 
phénomènes  réactionnels. 

On  peut  l'apercevoir  par  une  perte  de  substance  spécifique 
de  la  paroi  antérieure  du  maxillaire;  or,  au  moment  de  l'opération, 
cette  malade  présentait  un  ozène  intense,  semblant  démontrer  que 
la  lésion  syphilitique  était  encore  en  voie  d'évolution.  D'ailleurs,  en 
syphilis,  peut-on  jamais  être  sûr  de  la  guérison  complète,  se  croire 
à  l'abri  de  toute  récidive?  Voici  une  observation  qui  démontre  que, 
même  chez  des  individus  soumis,  depuis  quelque  temps  déjà,  au 
traitement  spécifique  et  dont  les  tissus  paraissent  sains,  on  peut  voir 
survenir  des  accidents  contre  lesquels  la  lutte  est  difficile.  Chez  un 
malade  du  service  de  M.  le  Professeur  OUier,  malade  qui  paraissait 
très  bien  guéri,  j'avais  mis  en  place  une  charpente  nasale  ordinaire; 
la  guérison  se  maintint  pendant  quelques  mois,  mais  bientôt  appa- 
rurent des  végétations  exubérantes  qui  obturaient  les  fosses  nasales 
et  qui,  malgré  des  raclages  successifs,  n'en  continuaient  pas  moins 
à  pulluler. 

Sur  les  indications  de  M.  le  Professeur  Ollier,  je  préparai  une 
pièce  formée  de  larges  lames  fenêtrées  qui  pénétraient  assez  profon- 
dément dans  les  fosses  nasales,  et  qu'il  substitua  au  premier  appa- 
reil. Néanmoins,  les  végétations  continuèrent  à  se  développer,  et, 
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passant  par  les  trous  de  l'appareil,  envahirent  à  nouveau  la  cavité 
nasale;  elles  finirent  même  par  mobiliser  l'appareil . 

Dans  une  troisième  intervention,  on  revint  à  l'appareil  primitif  et 
on  le  recouvrit  d'un  lambeau  frontal.  De  cette  façon ,  on  espérait 
supprimer  la  production  des  végétations.  En  outre,  comme  le 
rebord  osseux  paraissait  altéré,  surtout  vers  la  partie  supérieure,  la 
tige  de  fixation  fut  remontée  sur  ce  point,  et  placée  à  une  certaine 
distance  de  ce  rebord. 

Quelques  jours  se  passèrent  sans  accident,  mais,  peu  de  temps 
après,  le  malade  se  plaignit  d'abord  de  céphalée  légère,  qui  s'accen- 
tua bientôt  sans  qu'on  pût  en  soupçonner  l'origine,  car  il  n'existait 
aucune  douleur  à  la  pression  au  niveau  de  l'appareil,  et,  de  plus,  le 
malade  avait  été  remis  et  maintenu  sous  l'influence  de  Tiodure  de 
potassium.  L'exagération  des  douleurs  et  l'apparition  des  phéno- 
mènes cérébraux  furent  telles  que,  ne  pouvant  découvrir  leur 
origine,  on  se  décida  à  enlever  l'appareil  pour  savoir  s'il  n'était  pas 
la  cause  des  crises  douloureuses  qui  avaient  leur  point  de  départ 
dans  la  région  frontale  inférieure. 

La  charpente  enlevée,  tous  ces  troubles  diminuèrent  rapidement 
et  disparurent  au  bout  de  quelques  jours.  On  a  supposé  que  ces  dou- 
leurs étaient  dues  vraisemblablement  à  la  pénétration  de  la  pointe 
supérieure  de  fixation  dans  le  sinus  frontal  et  à  l'infection  de 
celui-ci. 

On  voit  donc,  par  cette  observation,  qu'il  ne  faut  guère  compter 
avec  certitude  sur  un  résultat  définitif,  et  que  de  nouvelles  mani- 
festations sont  possibles  à  une  date  plus  ou  moins  éloignée.  Ce  n'est 
cependant  pas  une  raison  pour  renoncer  à  la  prothèse  nasale  chez 
tous  les  syphilitiques,  car  j'ai  des  succès  qui  se  maintiennent 
encore  et  qui  datent  de  quatre  à  treize  ans. 

3»  La  suppuration  et  les  douleurs  persistantes. 

C'est  un  accident  plus  théorique  que  réel.  Si  Tasepsie  est  difficile 
à  maintenir  autour  de  ces  appareils,  dans  une  cavité  comme  les 
fosses  nasales,  en  pratique,  je  n'ai  jamais  vu  de  phénomène  appa- 
rent survenant  du  fait  du  port  des  charpentes  métalliques  ;  même 
en  l'absence  de  soins  antiseptiques,  je  n'ai  pas  vu  survenir  une 
réaction  inflammatoire. 

Quant  aux  douleurs  persistantes,  je  ne  les  ai  jamais  rencontrées 
que  dans  le  cas  que  je  signale  plus  haut. 

Forme  à  donner  aux  appareils,  —  Au  point  de  vue  fonctionnel, 
il  est  bon  de  maintenir  les  modifications  que  j'ai  fait  subir  à  mes 
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appareils»  pour  permettre  au  malade  d'exécuter  certains  actes  phy- 
siologiques, tels  que  Taction  de  se  moucher,  et  éviter  les  trauma- 
tismes  qui  auraient  pour  résultat  l'ébranlement  de  la  charpente  et 
parfois  l'ulcération  de  la  face  interne  du  lambeau.  Je  me  contente 
de  rappeler  ces  modifications,  qui  ont  été  décrites  dans  mon  premier 
mémoire  et  qui  consistent  à  souder,  les  branches  transversales  non 
au  niveau  du  lobule  du  nez,  mais  plus  haut,  sur  la  partie  moyenne 
de  la  lame  médiane,  tout  en  conservant  le  même  point  d'implanta- 
tion sur  l'os. 

J'ai  songé,  dans  certains  cas,  à  supprimer  la  branche  sur  laquelle 
vient  s'appuyer  la  sous-cloison.  C'est  ce  que  j'ai  fait  sans  inconvé- 
nients chez  la  malade  de  M.  le  Professeur  Poncet.  Je  dois  recon- 
naître cependant  que,  le  plus  souvent,  cette  branche  est  nécessaire 
pour  prévenir  l'enfoncement  en  arrière  du  lobule  du  nez,  mais,  au 
lieu  de  la  faire  horizontale,  il  y  a  avantage  à  lui  faire  décrire  une 
courbe  convexe  en  dedans,  en  reportant  un  peu  plus  profondément 
son  point  de  fixation.  C'est  cette  modification  que  j'ai  employée  dans 
le  redressement  d'un  nez  syphilitique  dont  on  voulait  ménager  la 
sous-cloison. 

J'avais  été  conduit  à  chercher  à  supprimer  la  branche  de  la  sous- 
cloison  par  le  désir  que  j'avais  d'abréger  le  temps  de  la  mise  en  place 
de  l'appareil;  mais  j'ai  reconnu  que  c'était  là  un  bien  mince  avan- 
tage comparé  aux  inconvénients  qui  peuvent  en  être  la  conséquence. 

On  pourrait  bien  obtenir,  je  crois,  un  appareil  aussi  solide  et 
dont  la  mise  en  place  serait  plus  rapide,  en  introduisant  séparément 
les  quatre  branches  et  en  les  réunissant  ensuite;  mais  cette  tech- 
nique exigerait  un  outillage  spécial  qui  est  encore  à  créer. 

En  somme,  tous  ces  accidents  peuvent  être  facilement  évités,  et, 
lorsqulls  sont  inévitables,  on  peut  prévoir  que  la  tentative  de  répa- 
ration n'aboutira  qu'à  un  échec  ;  aussi  devra-t-on  s'abstenir. 


Il  en  résulte  donc  que  la  méthode  de  restauration  du  nez  sur 
charpente  métallique  ne  peut  convenir  qu'à  un  certain  nombre  de 
cas  de  destruction  du  nez  et  de  sa  charpente  osseuse.  Mais  lorsque 
toutes  les  conditions  de  réussite  sont  réunies,  on  peut  obtenir  des 
résultats  de  longue  durée.  L'histoire  de  la  malade  de  M.  Poncet  le 
démontre  péremptoirement.  Cette  malade  a  été  opérée  au  mois 
d'août  1885,  et  le  résultat  est  aussi  bon  aujourd'hui  que  dans  les 
premiers  mois  qui  ont  suivi  l'opération.  Il  n'y  a  aucun  affaissement 
nasal,  ni  rougeur,  ni  accidents  inflammatoires. 

M.  Poncet,  qui  l'avait  revue  en  1891,  avait  constaté,  cependant, 
.un  peu  d'ozène  le  matin,  mais  si  léger  que  les  personnes  vivant 
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avec  elle  ne  s'en  étaient  même  pas  aperçu,  et^  quand  nous  la 
revîmes  cette  année,  il  paraissait  ne  plus  exister.  La  respiration  s*ef- 
fectaait  normalement  par  les  narines,  et  la  malade  dormait  fort  bien 
la  bouche  fermée. 

Voilà  donc  un  succès  vraiment  durable,  puisqu'il  remonte  à  plus 
de  treize  ans. 

Je  conclurai  donc  que,  pour  tenter  une  restauration  du  nez  sur 
charpente  métallique,  il  faut  s'assurer  que  les  conditions  suivantes 
sont  ou  peuvent  être  remplies  : 

l*"  Guérison  du  processus  pathogénique  tel  que  la  syphilis  nasale; 

2*  Possibilité  de  tailler  un  lambeau  suffisamment  grand  pour 
subir  la  rétraction  immédiate  et  la  rétraction  consécutive  sans  être 
comprimé  en  aucun  point  ; 

9<^ Possibilité  d'établir  une  sous-cloison  suffisamment  solide; 

4''  Existence  d'un  rebord  osseux  suffisamment  sain  pour  pouvoir 
servir  de  base  de  fixation  à  l'appareil. 

Je  suis  convaincu  qu'en  se  conformant  à  ces  principes,  on  aura 
de  meilleurs  résultats  et  que  ce  n'est  pas  la  méthode  elle-même 
qu'on  devra  rendre  responsable  des  insuccès. 


RECHERCHE  EXTEMPORANEE 


DBS 


TROUS  SACRÉS  POSTÉRIEURS 


AU   POINT   DE   VUE  CHIRURGICAL 


Par  le  D**  ICÈRIEL  (de  Toulouse), 

Ancien  interne  des  hôpitaux, 
Ancien  aide  d'Anatomie  à  la  Faculté. 


L'anatomie  détaillée  du  sacrum,  à  part  les  notions  de  nos  traités 
classiques,  a  suscité  peu  de  recherches  spéciales.  La  partie  anato- 
mique  de  Texcellente  thèse  de  M.  Morestin  ^  et  les  leçons  de  M.  le 
Professeur  Farabeuf,  reproduites  dans  le  travail  de  M.  Max  Posth  ', 
sont  les  seules  études  récentes  qui  aient  paru  jusqu'à  ce  jour  sur 
Tanatomie  du  sacrum.  Cependant  tout  n*a  pas  été  dit  sur  cet  os,  et 
nous  l'avons  constaté  lorsqu'au  sujet  de  notre  thèse  inaugurale  ' 
nous  avons  cherché  dans  ces  auteurs  quelques  données  sur  la  situa- 
tion exacte  des  trous  sacrés  postérieurs.  Ce  point  spécial  nous  inté- 
ressait pour  déterminer  l'emplacement  de  ces  orifices  et  en  déduire, 
avant  toute  incision  sur  la  peau,  la  fixation  des  points  de  repère 
pour  les  résections  sacrées.  C'est  en  vain  que  nous  avons  cherché 
une  indication,  des  mensurations  dans  les  travaux  précités  et  les 
traités  classiques,  au  sujet  de  la  situation  et  de  la  distance  de  ces 
trous  les  uns  par  rapport  aux  autres.  Nous  avons  alors  essayé  de 
fixer  nous-même  ces  divers  points  en  choisissant  comme  repère  les 
apophyses  épineuses  sacrées.  Celui-ci  est  le  seul  qu'on  puiese  bien 
sentir  sous  la  peau,  car  les  autres  apophyses  de  cette  même  face 
postérieure  sont  cachées  par  d'épaisses  masses  musculaires. 


i.  Moreslin,  Thèse  de  Paris,  1894. 

2.  Max  Poslh,  Le  sacrum.  Thèse  de  Paris,  1897. 

3.  Thèse  de  Toulouse,  1897. 
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Sur  douze  sujets  examiDés  à  Famphithéâtre,  nous  sommes  arrivé, 
en  adoptant  toujours  la  même  méthode,  à  établir  les  chiffres  sui- 
vants, qu'on  peut  considérer  comme  représentant  une  moyenne.  Nos 
mensurations  ont  été  prises  sur  le  côté  gauche;  mais  il  va  sans  dire 
qu'elles  s'appliquent  également  au  côté  droit. 

a)  Pour  découvrir  le  premier  trou  sacréy  on  se  repère  sur  la  pre- 
mière apophyse  épineuse  sacrée  et  on  mène  une  ligne  horizontale 
jusqu'à  0,02,3;  en  ce  point  on  rencontre  le 

centre  du  premier  trou  sacré.  °^' 

b)  Pour  le  deuxième  trou  sacré  et  les  sui- 
vants, on  doit  rechercher  la  deuxième  apo- 
physe épineuse  sacrée,  plus  sensible  que  la 
première  sous  la  peau  et  appelée  pour  ce  fait 


^ 


proéminente^  par  M.  Morestin,  ^i |B 

De  cette  proéminente  sacrée,  on  mène  une 
ligne  horizontale  jusqu'à  2,5  centimètres,  et 
on  trouve  le  deuxième  trou  sacré. 

c)  Troisième  trou  sacré.  —  On  part  de  la 
proéminente  sacrée  et  on  trace  une  ligne  ver- 
ticale de  3,5  centimètres;  de  ce  point  mener 
une  horizontale  vers  le  bord  du  sacrum,  et 
à  2  centimètres,  on  rencontre  le  milieu  du 

'  Y  • 

troisième  trou  sacré.  ' 

d)  Quatrième  trou  sacré.  —  De  la  proé- 
minente tracer  une  verticale  de  5  centimè- 
tres et  de  l'extrémité  de  celle-ci  on  fait  partir      i , jp 

une  ligne   transversale  de  2,5  centimètres  fîjt.  i.  -  schéma  de  la  di^.- 
qui  rencontre  le  centre  du  quatrième  trou     ^°"*'^  *^*'*  apophyse»  épi - 

*  neuses  aux  tious  »acré.<. 

sacré. 

» 

Ces  distances  ont  été  exactement  mesurées  au  compas,  et  repor- 
tées ensuite  sur  le  double  décimètre.  Le  contrôle  sur  l'os  dépouillé 
des  parties  molles  avait  lieu  une  fois  les  incisions  cutanées  faites 
sur  ces  données. 

Nous  représentons  par  le  schéma  ci-dessus  la  façon  dont  nous 
avons  établi  les  distances  précédentes. 

A  a  =  distance  de  la  première  apophyse  épineuse  sacrée  au  pre- 
mier trou  sacré. 

AB  =  distance  de  la  première  épineuse  à  la  deuxième  épineuse 
sacrée  ou  proéminente. 

Bp  =  distance  de  la  proéminente  au  centre  du  deuxième  trou. 

BC==  distance  de  la  proéminente  à  la  troisième  épineuse  sacrée. 
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istance  de  la  troisième  épineuse  sacrée  au  centre  du  troi- 

1. 

istance  de  la  troisième  épineuse  à  la  quatrième. 

istanceda  la  quatrième  au  centre  du  quatrième  trou  sacré. 

de  ces  données,  on  pourra  &  coup  sur  déterminer,  avant 

iion,  la  place  des  divers  trous  sacrés  que  devra  intéresser 

don  suivant  les  procédés  de  Kraske,  Hochenegg,  Loery, 

'ons  pu  nous-même  pratiquer  sur  le  cadavre  chacune  de 
ODS  et  nous  ciMivaincre,  une  fois  l'incision  faite,  de  l'exac- 
mesures  prises. 

Lation  préalable  des  orifices  sacrés  postérieurs  permettra 
iur  d'inciser  avec  assurance  et,  par  suite,  d'éviter,  dans  Is 
atoire,  des  recherches  parfois  longues  et  malaisées. 
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SOCIÉTÉ  DE.  CHIRURGIE. 

(Du  28  juin  au  49  juillet  1899.) 

De  la  cure  chirurgicale  des  hémorroïdes  (Suite  de  Ja  discassioo). 

M.  PoTHERAT  a  obtenu  d'excellents  résultats  des  divers  procédés  utilisés 
dans  la  cure  des  hémorroïdes;  il  emploie  cependant  plus  volontiers  & 
rheure  actuelle  soit  l'opération  de  Whitehead,  soit  la  ligature. 

U  pratique  la  première,  après  dilatation  préalable  de  Tanus  avec  le  spé- 
culum de  Tréiat;  elle  a  le  double  avantage  d'agir  par  elle-même,  dans 
beaucoup  de  cas,  contre  les  accidents  hémorroïdiens,  et  d'empêcher  les 
accidents  douloureux  post-opératoires.  L'incision  péritonéale  est  faite  aussi 
près  que  possible  de  la  muqueuse,  et  la  muqueuse  est  décollée  jusqu'à  ce 
que  le  niveau  bémorroîdien  soit  légèrement  dépassé.  M.  Potherat  ne 
décolle  pas  la  muqueuse  au-dessus,  parce  qu'il  tient  à  lui  conserver  ses  liens 
celluleux,  qiii  l'empêcheront  de  remonter  trop  haut,  si  les  points  de  suture 
venaient  à  lâcher.  Toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible,  il  laisse  aussi 
un  pont  de  muqueuse  adhérent  en  avant  et  en  arrière  de  Taxe  antéro- 
postérieur  de  l'anus.  L'opération  ainsi  faite  lui  a  toujours  donné  de  bons 
résukats  immédiats  et  consécutifs.  Néanmoins  il  la  réserve  pour  les  cas 
exceptionnels.  Il  estime  en  effet  que,  pour  éviter  à  coup  sûr  le  rétrécisse- 
ment consécutif,  il  est  indispensable  d'obtenir  une  réunion  par  première 
intention,  et,  quelque  précaution  que  l'on  prenne,  on  ne  peut  jamais 
affirmer  que  cette  dernière  se  produira.  De  plus,  c'est  une  opération  longue, 
délicate,  qui  ne  comporte  ni  insuccès,  ni  même  de  demi- résultat.  Aussi 
M.  Potherat  ne  pratiquera-t-il  dorénavant  l'opération  de  Whitehead  que 
dans  les  cas  exceptionnels,  où  les  hémorroïdes  forment  comme  un  bour- 
relet circulaire  continu. 

Dans  les  cas  les  plus  fréquents,  où  les  hémorroïdes  forment  tumeur, 
il  a  recours  au  procédé  simple  et  rapide  suivant.  Après  la  préparation 
habituelle  du  malade  et  la  dilatation  préalable,  il  attire  l'un  des  paquets 
hémorroïdaires  à  enlever,  le  transperce  à  sa  base  d'une  aiguille  de  Reverdin, 
qui  ramènera  une  anse  double  de  soie,  avec  laquelle  il  fera  une  ligature 
entre-croisée;  il  excise  ensuite  aux  ciseaux  la  masse  hémorroïdaire.  Il 
répète  cette  manœuvre  autant  de  fois  qu'il  est  nécessaire.  Cette  opération, 
très  simple,  peut  se  faire  avec  l'anesthésie  locale  à  la  cocaïne,  et  même 
sans  anesthésie.  Les  suites  sont  fort  bénignes;  le  fil  tombe,  il  ne  reste  qu'un 
petit  point  à  cicatriser;  au  bout  de  huit  à  dix  jours  le  malade  peut  reprendre 
ses  occupations. 
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M.  Poirier  tient  à  faire  coastater  qu*il  n*est  pas  le  seul  à  avoir  observé  le 
rétrécissement  consécutif  à  la  résection  circulaire  totale  des  hémorroïdes; 
on  ne  peut  donc  taxer  d'imaf<inaire  le  danger  du  rétrécissement. 

M.  Reclus  persiste  à  croire  que,  sans  suppuration,  on  ne  peut  avoir  de 
rétrécissement.  Il  faut  aussi  pour  cela  se  tenir  à  la  limite  de  la  muqueuse 
et  de  la  peau. 

M.  Nimier  n*a  jamais  pratiqué  l'opération  de  Whitebead,  mais  a  vu  deux 
malades  qui  avaient  subi  cette  opération.  L*un  présentait  un  rétrécissement 
cicatriciel  de  Tanus  ;  chez  Tautre,  Tanus,  dans  une  de  ses  moitiés,  était 
transformé  en  tissu  de  cicatrice,  tandis  que  sur  le  reste  de  la  circonférence, 
la  cicatrisation  ne  se  complétait  pas.  M.  Nimier  est  resté  fidèle  à  la  dila- 
tation digitale  de  Tanus  et  la  cautérisation  des  hémorroïdes;  il  n'a  jamais 
observé  ni  douleurs  vives,  ni  hémorragies  secondaires. 

M.  MoNOD  constate  que  la  discussion  permet  de  faire  ressortir  les  points 
suivants  :  les  partisans  de  l'opération  de  Whilehead  sont  moins  nombreux 
qu'on  pourrait  le  penser  au  début,  et  les  partisans  les  plus  décidés  la 
réservent  à  certains  cas  ;  c'est  une  opération  délicate,  qui  exige  des  condi- 
tions particulières  d'asepsie,  souvent  difficiles  à  réaliser.  Or,  les  hémor- 
roïdes étant  une  affection  malsaine,  il  convient  de  lui  appliquer  le  traite- 
ment le  plus  simple,  et  il  est  !)on  de  ne  pas  oublier  qu'il  y  a  des  moyens 
efficaces,  faciles  à  appliquer  et  sans  danger,  tels  que  les  divers  pro- 
cédés de  cautérisation  et  de  ligature.  Tous  ces  procédés  sont  bons,  puis- 
qu'ils ont  donné  des  succès  à  leurs  partisans.  M.  Monod  pense  néanmoins 
qu'il  convient  de  faire  un  choix,  et  le  procédé  de  résection  partielle,  qu'il  a 
préconisé,  est  celui  qui  répond  le  mieux  aux  tendances  de  la  chirurgie 
moderne,  qui  préfère  avoir  recours  au  bistouri  et  aux  sutures  plutôt  qu'aux 
méthodes  de  ligature  et  de  cautérisation,  plus  brutales  et  plus  aveugles. 
Ce  procédé  parait  convenir  dans  la  majorité  des  cas;  cependant  M.  Monod  ne 
se  refuse  pas  à  avoir  recours  à  l'opération  de  Whitehead,  si  une  dégénéres- 
cence étendue  de  la  muqueuse  ou  sa  procideuce  exigeait  l'ablation  totale 
de  cette  muqueuse. 

M.MoRESTiN.  —  Dlfformilé  causée  par  une  luxation  et  une  fracture  ancienne 
de  la  clavicule,  guérie  par  la  résection  des  deux  tiers  internes  de  cet  os. 

Rapport  de  M.  Richelot. 

Une  jeune  femme  présente  au  niveau  de  la  clavicule  droite  deux  saillies 
disgracieuses  :  la  première,  à  la  partie  moyenne  de  l'os,  résulte  du  cal  d'une 
ancienne  fracture;  l'autre  est  formée  par  l'extrémité  interne  de  la  clavicule, 
sortie  de  son  encoche  sterno-costale  et  mobile  sous  les  téguments.  Cette 
dernière  saillie  s'exagère  toutes  les  fois  que  le  moignon  de  Tépaule  est  porté 
en  arrière  ou  élevé  directement.  La  malade  désirait  vivement  être  débar- 
rassée de  ces  difformités,  mais  par  une  intervention  qui  ne  laissât  pas  de 
cicatrice  apparente  dans  une  région  destinée  à  être  rendue  visible  dans 
certaines  circonstances.  La  fixation  de  l'extrémité  claviculaire  au  sternum 
exigeant  une  incision  qui  ne  remplissait  pas  cette  condition,  M.  Moresiin 
proposa  de  supprimer  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  clavicule,  au  moyen 
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d'une  incision  assez  reportée  en  dehors  pour  que  la  trace  pût  être  dissi- 
mulée sous  la  bande  d'étofife  qui  couvre  Fépaule  dans  les  toilettes  les  plus 
décolletées.  Il  fit  pour  cela  une  petite  incision  de  4  à  5  centimètres,  perpen- 
diculairement à  la  clavicule,  à  l'union  de  ses  trois  quarts  internes  et  de  son 
quart  externe.  A  travers  cette  petite  incision,  il  put  mener  à  bien  Topera- 
lion,  et  le  résultat  a  été  parfait  à  tous  les  points  de  vue. 

M.  Reymsr.  —  Traitement  de  rhématocèle  utérine. 

M.  Reynier  rapporte  deux  observations,  d*hématocèle  péri-utérine,  desti- 
nées à  montrer  la  supériorité  de  la  laparotomie  sur  Tévacuation  vaginale 
dans  le  traitement  de  cette  affection. 

Dans  la  première  observation,  il  s'agit  d'une  femme  de  trente-neuf  ans, 
qui  entre  à  l'hôpital  pour  des  phénomènes  peu  caractérisés  et  faisant  hésiter 
le  diagnostic  entre  une  hématocèleou  une  collection  suppurée  des  annexes. 
Après  douze  jours  d'observation,  pendant  lesquels  la  malade  eut  à  plusieurs 
reprises  des  syncopes,  M.  Reynier  se  rangea  définitivement  à  l'idée  d'héma- 
tocèle  suppurée  et  se  décida  à  faire  une  incision  du  cul-de-sac  postérieur. 
Après  avoir  incisé  la  muqueuse  vaginale  dans  ce  cul-de-sac,  il  enfonça  une 
pince  à  éponge  dans  l'ouverture,  pour  agrandir  l'incision  par  l'écartement 
des  branches.  Aussitôt  du  sang  rouge  se  mit  à  couler  avec  abondance.  La 
malade  pâlissait  et  le  pouls  devenait  filiforme.  Sans  perdre  de  temps, 
M.  Reynier  enfonça  dans  l'ouverture  vaginale  une  éponge  qu'il  maintint 
avec  l'index  de  la  main  gauche,  et  de  la  main  droite  il  fit  la  laparotomie, 
et  plaça  le  plus  rapidement  possible  une  pince  sur  chaque  artère  utéro-ova- 
rienne. L'hémorragie  sembla  alors  s'arrêter.  Après  avoir  nettoyé  le  petit  bassin 
des  caillots  qui  le  remplissaient,  il  enleva  les  annexes  gauches  volumineuses, 
coofenant  des  caillots  et,  semble-t-il,  des  débris  placentaires.  Les  annexes 
droites  également  volumineuses  sont  enlevées  de  même.  Puis,  après  avoir 
pratiqué  un  drainage  abdomino-vaginal,  il  referme  le  ventre.  Après  cette 
intervention,  l'état  de  l'opérée  était  fort  précaire  ;  plusieurs  injections  sous- 
cutanées  de  sérum  artificiel  firent  remonter  le  pouls,  et  la  malade  sortit 
guérie  au  bout  de  trente  jours. 

La  seconde  observation  concerne  une  femme  de  trente-deux  ans,  chez 
laquelle,  d'après  les  renseignements  qu'elle  fournit,  on  crut  à  l'existence 
d'une  collection  suppurée  consécutive  à  une  fausse  couche.  Cette  collection 
bien  limitée  se  sentait  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ;  aussi  M.  Reynier  se 
mit-il  en  demeure  de  l'ouvrir  par  une  incision  iliaque  quand  il  arriva  sur 
le  péritoine;  il  fut  surpris  de  voir  sa  coloration  violacée,  et,  rectifiant  son 
diagnostic,  il  pensa  à  une  hématocèle.  Il  enfonça  une  pince  hémostatique, 
et  vit  sortir  aussitôt  du  sang  noir.  Enfonçant  ensuite  son  doigt  pour  vider 
le  sang,  il  vit  un  énorme  jet  de  sang  rouge  se  produire  avec  une  telle 
violence  qu'il  eut  à  peine  le  temps  d'ouvrir  l'abdomen  sur  la  ligne  médiane 
et  de  placer  le  plus  rapidement  possible  une  pince  sur  le  pédicule 
ovarien  gauche.  Le  sang  rouge  continuant  à  couler  encore,  il  place  de 
même  une  pince  sur  l'artère  utéro-ovarienne  droite.  Puis,  allant  à  la 
recherche  des  annexes  du  côté  gauche,  il  les  ramène  avec  des  caillots,  et . 
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retire  un  fœtus  long  de  6  centimètres,  avec  des  débris  placentaires.  Mats 
dans  le  fond  du  bassin  le  placenta  était  adhérent  et  plusieurs  points  sai- 
gnent encore.  Dans  Timpossibilité  de  les  lier,  il  met  cinq  pinces  qu'il  laisse 
à  demeure,  sortant  par  Tincision  médiane.  Après  l'opération  l'état  de  la 
malade  était  tellement  faible  qu'on  dut  pendant  plusieurs  jours  lui  faire  des 
injections  de  sérum,  d'éther  et  de  caféine.  Elle  guérit  néanmoins. 

M.  Reynier  estime  que  ces  observations  sont  suffisamment  probantes 
pour  montrer  le  danger  de  l'incision  vaginale  dans  certains  cas  ;  et  ces  faits 
sont  loin  d'être  exceptionnels.  Si  Ton  considère,  en  outre,  que  la  laparotomie 
permet  seule  de  faire  une  opération  complète  en  enlevant  les  annexes 
malades,  il  semble  que  l'hésitation  ne  soit  plus  permise. 

M.  Routier  vient  combattre  les  idées  de  M.  Reynier.  Il  a  l'habitude  de 
traiter  les  hématocèies  par  Fincision  du  cul-de-sac  yaginal,  et,  quand  il 
survient  une  hémorragie,  il  s'en  rend  facilement  maître  par  le  tamponne- 
ment. L'incision  du  cul-de-sac  peut  suffire  pour  obtenir  la  guérison  com- 
plète; les  débris  de  placenta  s'éliminent,  s'atrophient,  disparaissent;  les 
lésions  tubo-ovariennes,  souvent  primitives  et  causes  de  l'hématocèle,  peu- 
vent suffisamment  rétrocéder  pour  ne  demander  aucun, traitement  consé- 
cutif. Quant  au  danger  de  l'hémorragie,  il  est  illusoire;  M.  Routier  a  pu  s'en 
assurer  récemment  dans  un  cas  où  il  crut  devoir  faire  la  laparotomie  pour 
arrêter  une  hémorragie  de  ce  genre;  cela  résulte  aussi  des  observations 
mêmes  de  M.  Reynier.  En  effet,  une  hémorragie  de  ce  genre  ne  s'arrête  pas 
par  la  ligature  des  artères  utéro-ovariennes  ;  c'est  ou  bien  une  hémorragie 
en  nappe,  se  produisant  sur  une  région  de  la  poche  qui  correspondait  aa 
placenta,  ou  bien,  et  souvent,  une  hémorragie  de  la  tranche  de  section  vagi- 
nale. Dans  l'un  et  l'autre  cas  le  tamponnement  doit  en  avoir  raison.  C'est  ce 
que  démontre  l'observation  suivante.  Une  jeune  femme  entre  à  Thôpital 
pour  des  phénomènes  abdominaux,  qu'on  n'eut  aucune  peine  à  rapporter 
à  une  groasesia  exira-utériae.  M.  Routier  comptait  enlever  la  tumeur  par 
laparotomie,  qimnd  des  ^énmnèuu  Bameaux  apparurent,  faisant  croire 
à  la  suppuration  de  la  poche,  et  qui  le  détemlïriMBi  à  préférer  la  voie 
vaginale.  Il  incise  le  cul-de-sac  postérieur;  il  sort  une  masse  de  chM^v 
puis  un  fœtus  de  12  centimètres,  puis  du  sang  rouge  en  assez  grande 
abondance.  Au  lieu  de  faire  simplement  le  tamponnement,  M.  Routier, 
obsédé  par  cette  idée  qu'il  aurait  voulu  primitivement  attaquer  la  tumeur 
par  la  laparotomie,  eut  recours  à  cette  dernière;  il  trouve  une  énorme 
hématocèie,  mal  limitée  par  une  mauvaise  pseudo-membrane  ;  il  résèque  les 
annexes  droites,  siège  des  lésions,  nettoie  le  bassin  et  draine  par  le  vagin. 
Les  suites  opératoires  furent  simples;  la  malade  guérit,  H.  Routier  put 
s'assurer  que  la  ligature  sur  l'utéro-ovarienne  ne  fut  pour  rien  dans  l'action 
hémostatique  et  que  l'hémorragie  provenait  de  la  section  du  cul-de-sac.  En 
analysant  les  observations  de  M.  Reynier,  on  aboutit  èi  la  même  conclusion. 
Aussi  M.  Routier  persiste-t-il  à  croire  que  la  meilleure  méthode  de  traite- 
ment des  hématocèies  rétro-utérines  est  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur. 
Seulement  il  conseille  d'être  sobre  de  manœuvres  dans  l'intérieur  de  la 
poche. 
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M.  PoTHERAT  se  déclare  pea  con vaincu  pÀr  les  argumentations  et  les  faits 
de  M.  Reynier.  Dans  un  premier  cas,  il  fait  une  colpotomie  et  a  une  hémor- 
ragie inquiétante  ;  dans  un  second  cas,  il  fait  la  laparotomie,  latérale  il  est 
yrai,  et  a  également  une  hémorragie  sérieuse.  Qa*en  conclure? 

Mais  si  on  étudie  ces  deux  faits  avec  soin,  on  voit  qu'il  s*agit  dans  les 
deux  cas,  de  grossesses  extra-utérines  en  évolution,  autrement  dit  de  ces 
cas  dans  lesquels  tout  le  monde  est  d'accord  pour  faire  la  laparotomie 
médiane.  Ces  deux  faits  ne  prouvent  donc  rien  de  ce  que  M.  Reynier  entend 
démontrer. 

M.  PicQué  s^associe  à  ces  critiques  et  maintient  les  conclusions  qu'il  a 
formulées  lors  de  la  discussion  sur  ce  sujet  en  1896,  c'est-à-dire  que  la  col- 
potomie reste  la  méthode  de  choix  dans  les  hématocèles  rétro-utérines^ 
qu'elle  est  une  opération  simple  et  que  les  hémorragies  qui  les  accompa- 
gnent s'arrêtent  facilement  par  le  tamponnement. 

M.  Chapct  reconnaît  que,  d'une  manière  générale,  l'incision  vaginale  des 
hématocèles  est  très  bénigne  et  donne  d'excellents  résultats,  que  dans  la 
majorité  des  cas,  elle  ne  s'accompagne  d'aucune  hémorragie.  Mais  il  n'en 
est  pas  toujours  ainsi,  et  en  1895,  M.  Ghaput  a  eu  l'ennui  de  voir  une  de 
ses  opérées  mourir  d'hémorragie  interne,  avant  qu'on  ait  pu  lui  porter 
secours;  l'hémorragie  provenait  de  la  trompe  gauche  rompue.  Aussi 
actuellement^  si,  après  l'incision  du  cul-de-sac,  il  se  produit  une  hémor- 
ragie légère  et  persistante,  ou  grave,  impossible  à  arrêter  par  le  tamponne- 
ment, il  ouvre  immédiatement  le  ventre  pour  exécuter  une  hémostase 
complète  et  absolue. 

M.  Lucas  GHAMPiONNiàRE  n'a  pratiqué  que  la  laparotomie,  et,  étant  données 
les  difilcaltés  qa'il  a  eu  à  surmonter  pour  arrêter  l'hémorragie,  alors  qu'il 
avait  les  vaisseaux  sous  les  yeux,  il  ne  fera  jamais  l'incision  par  le  vagin.  Il 
ne  croit  pas  non  plus  à  la  bénignité  de  l'ouverture  parle  cul-de-sac  postérieur, 

M.  Pozzi  a  ouvert  beaucoup  d'bématocèles  par  le  vagin  et  n'a  jamais  eu 
d'accidents.  Parfois  du  sang  clair  a  succédé  à  l'écoulement  de  sang  noir; 
il  suffit  alors  de  faire  une  injection  chaude  dans  la  poche  et  de  tamponner 
rapidement  à  la  gaze  iodoformée  pour  arrêter  aisément  l'hémorragie,  il  a 
soin  de  manœuvrer  à  l'intérieur  de  la  poche,  de  façon  à  ne  pas  rompre  les 
adhérences  protectrices.  C'est  là  l'immense  avantage  de  la  colpotomie  sur 
la  laparotomie,  qui  nécessite  la  rupture  de  ces  adhérences  et  expose  à  la 
souillure  de  la  cavité  abdominale.  M.  Pozzi  a  pu,  dans  certains  cas,  extraire 
par  l'incision  vaginale  un  fœtus,  voire  enlever  le  sac  tubaire.  Il  fait  tou- 
jours systématiquement  le  tamponnement  de  la  poche. 

M.  TuFFiER  insiste  sur  la  distinction  qu'il  y  a  à  établir  entre  la  grossesse 
extra-utérine,  qui  est  une  grossesse  vivante,  et  l'hématocèle  qui  est  une 
grossesse  morte;  pour  la  première,  c'est  la  voie  abdominale  qui  est  la 
méthode  de  choix;  pour  la  seconde,  c'est  la  voie  vaginale.  M.  Tuffler  a  eu 
deux  fois  à  placer  des  pinces  pour  arrêter  une  hémorragie  par  le  cul-de- 
sac  postérieur;  elle  fut  arrêtée  aisément. 

M.  RsTi«iBR  n'a  pas  été  ébranlé  dans  son.  opinion  par  les  arguments  de 
ses  adversaires.  Si  ces  derniers  n'ont  pas  eu  d'accidents  à  la  suite  de  l'inci* 
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sioQ  vaginale,  ce  fait  négatif  n*a  aucane  valeur  contre  la  réalité  des 
hémorragies  qu*il  a  constatées  dans  ses  deux  observations,  et  il  persiste  à 
douter  qu*un  simple  tamponnement  par  le  vagin  eût  suffi  pour  les  arrêter. 
Quant  à  la  distinction  qui  a  été  établie  entre  la  grossesse  extra-utérine 
compliquée  et  Thématocèle  non  compliquée,  on  a  négligé  de  donner  les 
éléments  qui  permettent  de  faire  toujours  ce  diagnostic,  et  tant  que  ce 
diagnostic  ne  sera  pas  possible,  M.  Reynier  restera  partisan  de  la  laparo- 
tomie dans  tous  les  cas. 

M.  Delbet  pense  que,  si  Ton  prend  le  terme  d'hématocèle  dans  son  sens 
le  plus  vaste,  il  est  difOcile  de  soutenir  que  Ton  doive  toujours  intervenir 
par  la  voie  vaginale.  Sans  compter  les  cas  de  rupture  intra-péritooéale  avec 
hémorragie  abondante,  où  la  laparotomie  s'impose,  il  est  des  cas  où,  la 
tumeur  hématique  étant  constituée,  on  ignore  si  la  grossesse  extra-utérine 
continue  ou  non;  il  y  a  alors  indication  d'intervenir  :  c^est  par  la  laparo- 
tomie qu'il  faut  le  faire.  Restent  les  petites  hématocèles  qui  guérissent 
tontes  seules  en  tant  qu'hématocèles  ;  si  Ton  intervient,  c'est  parce  que  la 
tameur  est  lente  à  se  résorber,  et  Ton  peut  alors  intervenir  par  le  vagin 
sans  s*exposer  à  aucun  danger.  Il  faut  faire  cependant  des  réserves  pour  les 
cas  où  le  placenta  serait  inséré  de  telle  sorte  que  Tincision  vaginale  tom- 
berait dessus,  ce  qui  est  exceptionnel.  Mais  M.  Delbet  ne  pense  pas  que  l'in- 
cision vaginale  soit  toujours  satisfaisante,  car  elle  ne  permet  guère  de  bien 
nettoyer  le  foyer  morbide  et  d*enlever  la  trompe  malade.  Aussi,  s'il  juge 
convenable  d'intervenir,  préfère-t-il  encore  la  laparotomie. 

M.  Fbaxgois  Hue  (de  Rouen).  —  Deux  cas  de  grossesses  extra-utérines 
ouvertes  dans  la  vessie.  Cystostomie  sus-pubienne. 

En  1894,  M.  F.  Hue  voit  une  femme  de  soixante-deux  ans  qui  souffre  d'une 
cystite  calculeuse  et  perd  ses  urines  par  le  vagin.  L'affection  remontait  à 
plusieurs  années,  et  les  renseignements  fournis  par  la  malade  étaient  fort 
vagues.  A  Texamen,  on  constata  une  fistule  vésico -vaginale  bien  constituée 
dans  le  cul-de-sac  antérieur,  un  peu  en  avant  de  l'insertion  vaginale  sur  le 
col.  Le  cathétérisme  fait  constater  l'existence  d'un  calcul  friable,  de  volume 
trop  considérable  pour  pouvoir  être  extrait  par  l'urèthre.  L'urine  est  puru- 
lente et  ammoniacale,  s'écoule  sans  cesse.  M.  Hue  se  décide  à  l'ouverture 
sus-pubienne.  Arrivé  dans  le  tissu  sous-péritonéal,  il  trouve  de  fortes  brides 
fibreuses,  d'aspect  cicatriciel.  En  cherchant  à  les  écarter  par  en  haut,  le 
doigt  crève  la  vessie,  sans  avoir  fait  de  violence.  Néanmoins  le  cul-de-sac 
péritonéal  est  relevé,  et  l'on  peut  agrandir  aux  ciseaux  l'ouvertnre  vésicale. 
On  trouve  alors  un  calcul  irrégulier,  très  friable,  qui  est  extrait  par  frag- 
ments. Mais  on  sent,  de  plus,  dans  la  vessie,  implantés  dans  la  paroi  infé- 
rieure, des  fragments  durs,  irréguliers,  dont  l'un  a  perforé  la  paroi  vers  le 
vagin  et  a  déterminé  la  fistule.  Il  s'agissait  de  débris  d'origine  fœtale  cons- 
titués par  les  os  du  crâne  d'un  lithopœdion.  On  fît  un  nettoyage  complet  de 
la  vessie,  et  on  draina  par  l'abdomen.  La  malade  guérit,  conservant  une 
légère  Ûstulette  vésico-vaginale  qu'il  avait  été  impossible  de  fermer  pendant 
l'K^pération. 
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Une  seconde  malade,  &gée  de  soixante-quatre  ans,  qui  présentait  des 
antécédents,  plusieurs  fausses  couches,  et  qui  avait  présenté  à  Tàge  de 
trente-huit  ans  des  phénomènes  péritonéaux,  fut  prise  à  Tàge  de  cinquante- 
sept  ans,  d'accidents  caractérisés  par  des  douleurs  vives  dans  le  ventre,, 
suivies  d'émission  d'urines  purulentes  et  fétides.  C'est  six  mois  après  le 
début  de  ces  accidents  que  M.  Hue  la  voit.  Il  constate  Texistence  d'un 
calcul  de  la  vessie.  Sous  chloroforme,  il  dilate  l'urèthre,  et  l'index  arrive 
facilement  sur  un  gros  calcul  friable,  et  il  peut  annoucer  la  présence  d'un 
corps  étranger  au  centre  du  calcul.  Après  écrasement  du  calcul,  et  grâce  à 
une  tenette  droite,  il  peut  extraire  ce  corps  étranger,  constitué  par  un 
squelette  du  membre  supérieur  d'un  fœtus  d'environ  quatre  à  cinq  mois.  Le 
doigt  réintroduit  dans  la  vessie  trouve  alors  une  ouverture  située  vers  le 
sommet,  et  par  laquelle  se  presse  tout  un  ossuaire.  Aussi  une  opération  plus 
radicale  est- elle  jugée  nécessaire  et  pratiquée  trois  semaines  après.  Par  la 
taille  sus-pubienne,  M.  Hue  ouvre  sans  incident  la  vessie,  au-dessus  de 
laquelle  se  trouve  une  tumeur  distincte,  qui  est  le  sac  fœtal.  Ce  dernier  est 
ouvert  également  et  complètement  évacué  de  tous  les  éléments  d'un  fœtus. 
Cette  masse  est  tellement  nauséabonde  que  M.  Hue  n'ose  refermer  la 
vessie;  il  la  draine,  après  l'avoir  suturée  en  partie.  Le  résultat  fut  très 
satisfaisant.  La  malade  guérit  en  vingt  jours,  conservant  seulement  de 
l'incontinence  résultant  de  la  dilatation  de  l'urèthre. 

M.  KiRMissoN.  —  Kyste  laiteux  du  sein  gauche  chez  un  garçon  de  treize 
ans. 

M.  Kirmisson  a  observé  un  garçon  de  treize  ans,  bien  développé,  qui,  à 
la  suite  d'un  coup  reçu  deux  mois  auparavant  dans  la  région  du  sein 
gauche,a  vu  se  développer  une  tumeur  dans  cette  région.  Cette  tumeur, 
du  volume  d'une  mandarine,  était  parfaitemeirt  arrondie  et  mobile;  elle 
était  indolore.  M.  Kirmisson  pense  à  un  kyste  séreux  ou  séro-sanguin.  En 
pratiquant  la  ponction,  il  fut  étonné  de  voir  sortir  un  liquide  ayant  toutes 
les  apparences  du  lait  normal.  L'examen  histologique  et  l'analyse  chi- 
mique montrèrent  que  c'était  bien,  en  effet,  du  lait  véritable. 

C'est  là  un  fait  intéressant  par  sa  rareté. 

L  M.  Albert  Martin  (de  Rouen).  —  Ilydronéphrose  volumineuse  du  rein 
droit;  néphrectomie  transpéritonéale ;  guérison. 

IL  M.  Padl  D^lâgénière  (de  Tours).  —  Épithélioma  kystique  d'un  rein 
ectopiéy  simulant  une  hydronéphrose ;  néphrectomie  lombaire. 

Rapport  de  M.  PicQué. 

L  La  malade  de  M.  Martin  est  une  femme  de  trente-huit  ans,  qui  a  vu 
évoluer  progressivement,  dans  son  flanc  droit,  une  tumeur  indolente  ne 
s  accompagnant  d'aucun  trouble  biliaire. 

Les    caractères    de    cette    tumeur  sont  tels   que    M,  Martin  pense    h 

un    kyste    de    l'ovaire,    dont    il    propose    l'ablation,    La    laparotomie 

médiane  fait   constater  qu'il  s'agit    du   rein   droit    hydro-né phrosé.  La 

néphrectomie    transpéritonéale  est    pratiquée  sans   incident.   La  malade 
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guérit.  A  TcxameD  de  la  tumeur,  on  constate  qu'elle  est  constituée  par  une 
distension  du  bassinet.  L'uretère  a  son  calibre  normal  et  Ton  ne  constate 
ni  Talvule,  ni  rétrécissement,  ni  calcul. 

Le  rapporteur  fait  ressortir  la  difliculté  du  diagnostic  de  Thydronéphrose 
avec  un  kyste  de  Tovaire,  et  Fintérêt  pathogénique  de  cette  hydronéphrose, 
qui  rentre  dans  la  classe  des  hydronéphroses  bien  connues  actuellement. 
Il  reproche  seulement  à  M.  Martin  d'avoir  usé  de  la  voie  transpéritonéale, 
alors  que  la  voie  parapéritoncale  est  plus  facile  comme  accès  et  comme 
cicatrisation. 

II.  Dans  Tobservation  de  M.  Delagénière  il  s'agit  d'une  femme  qui  pré- 
sente une  crise  d'hydronéphrose  intermittente  qui  fut  attribuée  à  l'exis- 
tence d'un  rein  flottant.  M.  Delagénière  se  propose  de  faire  une  néphror- 
rtiapbie;  mais  il  trouve  le  rein  ectopié  extrêmement  adhérent  et  est  fma- 
lement  obligé  de  recourir  à  la  néphrectomie.  Les  suites  opératoires  furent 
simples  ;  la  malade  sortit  guérie  au  bout  de  quinze  jours.  La  tumeur 
rénale,  incisée  sur  son  bord  convexe,  laisse  échapper  un  liquide  clair, 
visqueux  et  filant.  L'examen  histologique  de  la  paroi  rénale  a  fait  décou- 
vrir, à  la  grande  surprise  de  Topérateur,  que  le  rein  présentait  l'aspect 
d'un  épithéliome  kystique,  avec  grande  poche  prédominante. 

L'intérêt  de  ce  fait  réside,  pour  le  rapporteur,  précisément  dans  cette 
surprise  de  l'examen  histologique. 


M.  Delamare.  —  Rupture  extra  péritoncale  de  la  vessie  par  chute  de  cheval: 
infiltration  urineuse  consécutive;  gucrison. 

Rapport  de  M.  Picqué. 

Un  sous-lieutenant  d'artillerie  tombe  de  cheval,  est  trainé  pendant  un 
petit  bout  de  chemin  et  reçoit  plusieurs  ruades  pendant  le  trajet.  Il  éprouve 
aussitôt  de  vives  douleurs  dans  la  région  hypogastrique  et  présente  un  épan- 
chement  sanguin  du  scrotum;  il  émet  quelques  gouttes  d'urine  mélangée 
de  sang,  mais  n'a  pas  d'uréthrorragie.  Le  cathétérisme  est  facile;  on  le 
répète  matin  et  soir,  et  on  ne  laisse  pas  de  sonde  à  demeure.  Pendant  huit 
jours  l'état  du  blessé  est  satisfaisant  et  Tépanchement  sanguin  du  scrotum 
était  en  voie  de  résorption,  quand  survint  de  la  fièvre  et  une  infiltration 
envahissant  le  pli  inguino-scrotal  et  le  périnée.  Grâce  à  des  incisions  mul- 
tiples et  des  lavages  de  la  vessie  au  permanganate  de  potasse,  l'infillration 
fut  arrêtée,  et  le  malade  guérit. 

La  rupture  vésicale  ne  parait  pas  douteuse  au  rapporteur,  et  son  méca- 
nisme s'explique  par  le  fait  qu'elle  était  distendue  et  qu'elle  a  été  prise 
probablement  entre  le  corps  contondant  et  la  paroi  de  l'excavation  pelvienne. 
M.  Reynier  regrette  qu'on  n'ait  pas  mis  d'emblée  la  sonde  à  demeure;  on 
eût  évité  ainsi  rinfiitration  tardive. 

M.  Sieur  a  observé  également  un  cas  de  rupture  de  la  vessie,  probable- 
ment extra-péritonéale,  qu'il  a  guéri  sans  aucune  intervention,  par  la 
sonde  à  demeure  et  les  lavages  antiseptiques  de  la  vessie  et  de  l'arèthre 
an  permanganate  de  potasse. 
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Hystèrectomie  ahdomiruile  totale  dans  le  cancer  utérin  (Discussion). 

M.  Reynier  ne  saurait  se  laisser  impressionner  par  les  statistiques 
apportées  par  M.  Picqué,  et  qui  démontrent  que  Thystérectomie  abdominale 
est  infiniment  plus  grave»  dans  le  cancer  utérin,  que  rhystérectomie  vagi- 
nale; on  fait  rhystérectomie  abdominale  dans  des  conditions  où  l'on  ne 
songerait  pas  à  faire  une  hystèrectomie  vaginale,  et  c*est  ce  qui  favorise 
toujours  la  valeur  des  statistiques  de  ce  genre.  M.  Reynier  préfère  s'en 
tenir  à  son  expérience  personnelle.  Or,  bien  que  sur  13  hystérectomies 
abdominales  pour  cancer,  il  ait  eu  4  morts,  il  n'en  reste  pas  moins 
convaincu  de  la  supériorité  de  cette  opération.  En  effet,  par  cette  voie,  on 
peut  enlever  des  lésions  qu'on  n'aurait  pas  osé  aborder  par  la  voie  vaginale. 
La  friabilité  de  Tutérus,  l'extension  des  lésions,  l'élroitesse  du  vagin  ne 
constituent  plus  des  contre-indications  comme  dans  rhystérectomie  vagi- 
nale. Cest,  de  plus,  une  opération  beaucoup  plus  complète.  Quant  à  ses 
dangers,  ils  sont  réels,  mais  ils  tiennent  beaucoup  plus  au  terrain  sur 
lequel  on  opère,  que  l'opération  elle-même,  et  l'on  peut  espérer  qu'avec 
une  expérience  plus  grande  les  résultats  l'amélioreront  beaucoup. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire,  M.  Reynier  commence  tou- 
jours par  limiter,  par  le  vagin,  les  lésions,  au  moyen  d'une  incision  faite 
au  thermocautère  et  qui  ne  fait  que  sectionner  la  muqueuse  vaginale  sans 
ouvrir  le  cul-de-sac.  Puis,  la  malade  étant  placée  dans  la  position  de 
Trendelenburg,  il  incise  la  paroi  abdominale;  il  place  des  pinces  sur  les 
artères  utéro-ovariennes,  sur  les  ligaments  larges,  sectionnant  en  dehors 
des  lésions  et,  après  séparation  de  la  vessie  de  l'utérus,  il  enlève  ce  dernier 
comme  on  enlèverait  une  tumeur.  Ce  n'est  qu'ensuite  qu'il  s'occupe  des 
ganglions;  il  les  enlève,  s'il  en  trouve,  mais  ne  poursuit  pas  ses  recherches 
trop  loin,  ne  partageant  pas  l'optimisme  de  ceux  qui  espèrent  se  mettre 
ainsi  à  l'abri  des  récidives.  Après  cela  il  s'occupe  de  l'hémostase  défi- 
nitive; il  remplace  les  pinces  par  des  ligatures,  sauf  sur  les  artères  uté- 
rines, quand  celles-ci  sont  pincées  très  près  de  la  paroi  osseuse  du  bassin; 
il  préfôre  alors  laisser  les  pinces  à  demeure.  Parfois  il  a  fait  la  basiotripsic, 
mais  cette  méthode  ne  lui  parait  pas  donner  encore  une  sécurité  absolue. 
Les  pinces,  restées  en  place,  sont  entourées  de  gaze  iodoformée,  et  l'on 
termine  par  un  drainage  abdomino-vaginal.  Ces  pinces  sont  enlevées  au 
bout  de  quarante-huit  heures. 

M.  Ricard  a  pratiqué  neuf  fois  rhystérectomie  abdominale  totale  pour 
cancer,  avec  un  décès,  et  tous  ces  cas  étaient  inopérables  par  la  voie  vagi- 
nale. La  malade  qui  a  succombé  avait  un  envahissement  d'un  des  ure- 
tères qui  dut  être  réséqué  et  abouché  dans  la  vessie.  Chez  les  autres,  les 
résultats  furent  inespérés;  il  y  eut  de  véritables  résurrections.  Quant  aux 
résaltats  définitifs,  il  serait  prématuré  d'en  parler,  car  le  cas  le  plus 
ancien  remonte  à  dix-huit  mois.  Sur  ces  huit  malades,  deux  ont  succombé 
dans  les  six  mois,  quatre  sont  opérés  tout  récemment,  et  deux  sont 
encore  en  parfaite  santé  depuis  quinze  et  treize  mois. 

M.  Ricard  conclut  que  rhystérectomie  abdominale  totale  pour  cancer 
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it  une  opération  logique  et  bonne,  que  son  exécution  est  parfois  difTIcile 
lais  que  les  résultats  sont  des  plus  encourageants. 
H.  SEoonD  possède  par  devers  lui  un  nombre  suffisant  d'obserTalions 
ereonnelles  pour  lui  permettre  d'émettre  une  opinion  au  sujet  de  It 
ileur  relative  de  l'hjstéreclomie  abdominale  et  de  rhysiérectomie  vagi- 
ale  dans  le  cancer  de  l'utérus. 

Au  sujet  de  l'hystérectomie  vaginale,  lorsqu'on  la  pratique,  alors  qae  le 
incer  s'est  plus  ou  moins  étendu  soit  au  vagin,  soit  aux  ligaments  larges. 

pronostic  opératoire  est  déplorable,  de  même  que  le  résultat  tbérapen- 
que.  Au  contraire,  quand  on  opère  dès  le  début,  la  morlalité  opératoire 
it  &  peu  prés  nulle,  et  les  résultats  thérapeutiques  ont  une  certaine 
tleur.  Il  possède  trois  observations  de  malades  qui  n'ont  récidivé  que  de 

troisième  à  la  septième  année.  Cela  est  aussi  vrai  pour  le  cancer  du 
irps  que  pour.le  cancer  du  col. 

Les  résultats  de  l'hystérectomie  abdominale  sont-ils  supérieui?  el 
gitiment-ils  l'abandon  de  l'hystérectomie  vaginale?  H.  Segond  ne  le 
cnse  pas.  On  a  prétendu  que  sa  gravité  n'est  pas  plus  grande,  qu'elle  seule 
ermel  de  faire  une  toilette  lymphatique  complète  du  petit  bassin,  et  qu'elle 
igmente  les  chances  de  guérison  déllmtive.  La  première  assertioo  est 
trtainement  erronée,  car  l'opération,  faite  comme  elle  doit  l'être,  est  plus 
rave  que  l'hystérectomie  vaginale.  La  deuxième  raison  n'est  pas  plus 
;acte,  car,  si  minutieuse  que  soit  la  recherche  des  ganglions,  aucun  ope- 
.leur  ne  peut  se  leurrer  de  l'illusion  de  les  enlever  tous.  Quant  à  la  supé- 
arité  des  résultats  thérapeutiques,  la  démonstration  reste  encore  k  faire. 
Néanmoins  H.  Segond  pense  que  les  perfectionnements  actuels  de 
lystéreclomie  abdominale  ont  eu  un  résultat  ;  c'est  de  permettre  d'opérer 
!S  trois  cas  qui  échappaient  h  l'hystérectomie  vaginale;  tels  les  cancers 
1  corps  compliqués  de  ramollissement  du  col,  ou  trop  (^ros  pour  passer 
ir  le  vagin  sans  morcellement  de  quelque  importance. 
H.  Tehbieh  a  pratiqué  un  certain  nombre  d'hystéreclomies  abdominales 
)ur  cancer,  mais  s'est  contenté  toujours  d'enlever  les  parties  malades, 
lUs  aller  jusqu'à  la  dissection  des  vaisseaux  lymphatiques.  Les  suite* 
nmédiates  sont  bonnes  généralement,  mais  les  résultats  déHnilife  sont 
■plorables,  et  l'hystérectomie  abdominale  n'a  pas  beaucoup  gagné,  à  ce 
)iut  de  vue,  sur  l'hystérectomie  vaginale.  Ici  encore,  et  surtout  dans  les 
iS  où  le  vagin  est  envahi,  les  récidives  sont  rapides  le  plus  souvent. 
,  Terrier  pense  qu'au  point  de  vue  des  récidives,  toutes  les  opérations  se 
Jent  et  sont  également  mauvaises.  M.  Terrier  est  disposé  à  croire  qu'il 
agit  alors  souvent  d'erreurs  de  diagnostic.  Quoi  qu'il  eu  soit  M.  Terrier 
en  reste  pas  moins  partisan  de  l'hystérectomie  abdominale  pour  cancer, 
lidé  par  ce  principe,  que  plus  l'ablation  du  cancer  est  large,  plus  la 
cidive  parait  devoir  être  éloignée. 

H.  PoiRtER  proteste  contre  l'opinion  de  U.  Terrier,  qui  croit  &  des  erreurs 
',  diagnostic  quand  le  cancer  ne  récidive  pas.  On  a  fréquemment  eare- 
slré  des  absences  de  récidive  pour  des  cancers  dûment  constatés  histo- 
riquement. 
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M.  Ghatânnaz (de  Bordeaux).  —  Ostéo^sarcome  costal; extirpation;  otiverture 
accidentelle  du  péricarde  chez  une  femme  ayant  subi,  trois  ans  auparavant^  la 
résection  du  maxillaire  supérieur  gauche  pour  sarcome  de  cet  os;  guérison. 

Rapport  de  M.  Broca. 

M.  Chavannaz  avait  opéré,  le  20  noyembre  1895,  une  femme  de  quarante- 
six  ans  pour  un  sarcome  embryonnaire  du  maxillaire  supérieur  gauche. 
Cette  malade  était  restée  sans  récidive  jusqu'en  septembre  1898.  A  cette 
époque  apparut  un  noyau  au  niveau  de  la  sixième  côte  gauche,  et  la 
malade  ne  consentit  à  son  ablation  qu'en  janvier  1899,  quand  la  tumeur 
eut  grossi  et  que  des  douleurs  se  furent  manifestées.  M.  Chavannaz  cons- 
tate à  cette  époque  une  fracture  spontanée.  Il  pratique  la  résection  de  la 
côte  malade,  en  dépassant  de  loin  sur  Tos  les  limites  de  la  tumeur  et  en 
enlevant  largement  les  faisceaux  musculaires  voisins.  En  faisant  basculer 
en  dehors  de  la  côte,  il  entendit  un  siTflement  synchrone  aux  mouvements 
respiratoires.  Il  put  constater  une  déchirure  de  péricarde,  qui  fut  suturé. 
Le  lendemain  et  le  surlendemain  on  constata  un  bruit  précordial  de  va-et- 
vient,  ayant  son  maximum  sur  la  pointe  ;  ce  bruit  cesse  déûnitivement  le 
22  janvier.  La  malade  guérit. 

Le  rapporteur  fait  ressortir  Tintérèt  de  cette  observation  en  ce  qui  con- 
cerne la  longue  échéance  à  laquelle  s'est  produite  la  récidive  avec  intégrité 
persistante  du  foyer  primitivement  opéré.  Le  bruit  précordial,  que  M.  Cha- 
vannaz attribue  au  frottement  des  catguts,  pourrait  d'après  lui  être  attribué 
à  des  caillots  sanguins. 

M.  Gastan  (de  Béziers).  —  Imperforation  anale  opérée  par  la  voie  péri- 
néale  postérieure. 

Rapport  de  M.  Broca. 

Appelé  tardivement,  le  troisième  jour,  auprès  d*un  nouveau-né  atteint 
d'imperforation  anale,  M.  Castan  pratiqua  l'opération  suivante  avec  succès  : 
par  une  incision  médiane  postérieure,  respectant  la  demi-circonférence 
antérieure  de  l'anus,  il  réséqua  le  coccyx  et  à  4  centimètres  de  profondeur, 
trouva  l'ampoule  rectale,  vers  laquelle  ne  le  guida  aucun  cordon  fibreux. 
Il  ne  put  l'abaisser  qu'après  section  aux  ciseaux  des  muscles  relevenrs, 
tendus  en  cordes  de  chaque  côté.  Le  rectum  fut  suturé  à  la  plaie,  et  le 
résultat  fut  excellent. 

Partant  de  ce  fait,  M.  Castan  pense  que  quelle  que  soit  la  variété  d'im- 
perforation, avec  ou  sans  anus  extérieurement  bien  conformé,  on  doit 
réséquer  le  coccyx  d'emblée  et  de  parti  pris.  Tel  n'est  pas  l'avis  du  rappor- 
teur, qui  a  très  souvent  trouvé  l'ampoule  tellement  bas  que  la  résection 
du  coccyx  était  inutile. 

H.  KiRMissoN  tient  à  profiter  de  cette  occasion  pour  protester  contre  la 
conduite  de  certains  chirurgiens  qui  persistent  encore  à  pénétrer  dans  la 
profondeur  avec  le  bistouri  à  travers  Tan  us.  Cette  recherche  par  les  voies 
naturelles  doit  être  proscrite  d'une  façon  absolue,  et  il  faut  établir  ce  prin- 
cipe qu*il  faut  toujours  faire  une  incision  à  la  partie  postérieure. 
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M.  PoussoN  (de  Bordeaux).  —  De  la  prostatomie  et  de  la  prostatectomie. 

M.  Pousson  se  propose  d'appeler  rattention  sur  les  services  que  sont 
susceptibles  de  rendre,  à  une  catégorie  assez  nombreuse  de  prostatiques,  la 
prostatomie  et  la  prostatectomie,  opérations  beaucoup  trop  négligées  en 
France.  Il  trouve  l'indication  de  ces  interventions  dans  certaines  déforma- 
tions de  Furètbre  postérieur,  du  col  et  du  bas-fond  vésical.  Pour  rurètbre 
postérieur,  ce  sont  les  déviations  antéro-postérieures  telles  que  le  cathèté- 
risme  devient  impossible,  qui  rendent  Fintervention  par  en  haut  néces- 
saire. Les  déformations  du  col  produites  par  les  saillies  iotra-vésicales  de 
la  prostate  nécessitent  la  prostatectomie,  quand  Tembouchure  de  l'urèthre 
dans  la  vessie  se  trouve  en  même  temps  très  surélevée  ;  c*est  là  une  indica- 
tion assez  fréquente.  Enfin,  la  même  indication  existe,  quand  la  saillie 
prostatique  donne  lieu  à  un  sinus  rétro-prostatique  tel  que  la  rétention 
de  l'urine  septique  ne  peut  être  complètement  évacuée  par  le  cathétérisme. 
Toutes  ces  conditions  peuvent  être  reconnues  cliniquement  au  moyen  d'oo 
examen  méthodique  avec  les  différents  moyens  que  nous  possédons  pour 
Texamen  urinaire. 

M.  Pousson  a  pratiqué  quinze  fois  cette  intervention,  avec  trois  morts 
opératoires  attribuables  &  l'âge,  à  Taffaiblissement  des  sujets  et  aux  alté- 
rations antérieures  de  Tappareil  urinaire.  Sur  les  douze  malades  qui  ont 
survécu,  quatre  ont  recouvré  le  pouvoir  de  vider  complètement  leur  vessie; 
chez  un  autre,  ce  résultat  a  été  temporaire  et  chez  un  sixième  il  a  été  partiel. 
Chez  tous  les  autres  malades  Topération  a  eu  pour  effet  de  faire  disparaître 
la  cystite,  de  rendre  les  urines  moins  purulentes,  et  d'enrayer  Tinfection de 
l'appareil  urinaire. 

M.  Pozzi  présente  un  lithopœdion  pris  pour  un  fibrome  et  enlevé  par  la 
laparotomie. 

M.  Routier  présente  une  femme  chez  laquelle  il  a  fait  une  gnstro-entéro- 
anastomose  pour  un  cancer  de  Testomac  inopérable. 

M.  SouLiGoux  présente  une  tentative  d'immobilisation  de  pseudarthrose. 

M.  Routier  présente  un  homme  présentant  une  quatrième  récidive  de 
kyste  hydatique  du  foie. 

M.  Demouun  lit  une  communication  sur  une  plaie  de  r estomac  et  de  k 
rate  par  balle  de  revolver;  laparotomie;  guërison. 

M.  MoNOD  présente  un  garçon  de  dix  ans,  chez  lequel  il  a  enlevé  une 
fistule  ombilicale  de  Vouraque. 

M.  Berger  présente  un  malade  atteint  de   luxation  de  Vos  semi-lunain 
traitée  par  l'extirpation, 

M.  TuFPiER  présente  :  !«  un  rein  atteint  d'épithéliome  du  bassinet  et  enlevé 
par  néphrectomie;  2^  un  calcul  du  rein  datant  de  l'enfance. 
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M.  PoTHERAT  présente  :  1°  ua  anévrysme  artério-veinetix  fémoral  d'origine 
traumatique  ;  2^  uoe  malformation  congénitale  de  l'os  frontal  gauche. 

M.ScBWARTz  présente  un  homme  chez  lequel  il  a  pratiqué  une  trépanation 
avec  suture  de  la  dure-mère  au  bord  du  périoste  crânien  pour  une  épiiepsie 
Jackson  nienne. 

M.  AuvRAY  lit  une  communication  sur  un  cas  d'occlusion  intestinale  par 
invagination  aiguë,  guérie  par  la  laparotomie. 

M.  Nimier  présente  un  homme  chez  lequel  il  a  opéré  une  varicocèle  par  le 
procédé  de  Parona^  corrodée  par  son  inclusion  dans  la  vaginale,  retournée  et 
suspendue  au  pubis. 

M.  TuFFiER  présente  un  malade  opéré  d'un  kyste  hydatique  du  rein. 

M.  Lejars  présente  un  malade  opéré  d'une  hernie  inguinale pro-péritonéale 
étranglée  de  type  pelvien. 

M.  Walther  présente  une  femme  opérée  pour  une  tumeur  ostéo- cartilagi- 
neuse de  la  colonne  vertébrale. 

M.  Graput  présente  des  radiographies  de  fracture  longitudinale  de  l'extré- 
mité inférieure  du  tibia  avec  fracture  du  yéroné  au-dcssm  de  la  malléole 
externe. 

M.  Broca  présente  une  fillette  guérie  d'un  abcès  extra-dural  de  la  fosse 
cérébelleuse  par  une  opération  par  voie  mtutoiditnnt . 

M.  Berger  présente  trois  malades  chez  lesquels  il  a  fait  le  cerclage  de 
la  rotule. 

M.  LoisoN  présente  des  radiographies  d'ostéome  du  brachial  antérieur. 

M.  Robert  présente  une  pièce  de  fracture  du  col  anatomique  avec  luxation 
ou  glissement  de  la  tête  hum&rale  dans  Caissette. 

M.  Segopid  présente  un  râtelier  enlevé  par  V œsophagotomie  externe. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Mois  de  juillet  1899.  —  Présidence  de  M.  Panas. 


M.  P.  Berger  présente  un  Traité  de  Chirurgie  d'urgence  que  vient  de  faire 
paraître  M.  F.  Lejars.  Ce  traité  est  un  ouvrage  complet,  appuyé  sur  des 
Boarces  bibliographiques  nombreuses  et  choisies  avec  soin,  étudié  et  rai- 
sonné dans  tous  ses  chapitres.  L'intelligence  en  est  rendue  facile  par  une 
quantité  de  figures  photographiques,  pour  la  plupart  originales  et  très 
claires,  qui  font  assister  le  lecteur  aux  temps  les  plus  importants  des  opé- 
ratioQS  décrites  par  Tauteur. 
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M.  G.  RiCHBLOT  Tait  un  rapport  sur  un  mémoire  de  MM.  Péraire  et  MaUy 
concernant  le  traitement  chirurgical  de  certains  pieds  bots  paralytiques  par  la 
greffe  anastomotique  musculaire  ou  tendineuse. 

Il  s*agit  (l*un  essai  de  prothèse  musculaire  qui  parait  rationnel  et  con- 
forme aux  lois  de  la  physiologie. 

La  chirurgie  des  pieds  bols  a  jusqu'ici  peu  profité  des  données  nouvelles 
de  la  pathologie  nerveuse  ;  la  tentative  de  MM.  Péraire  et  Mally  est  orieolée 
dans  ce  sens. 

On  sait  que  la  prothèse  artificielle  des  muscles,  poussée  à  son  extrême 
perrection  par  Duchenne  (de  Boulogne),  n*a  donné  que  peu  de  résultats.  La 
transplantation  musculo-tendineuse  recommandée  par  les  auteurs,  est  une 
prothèse  naturelle  que  les  progrès  de  la  Chirurgie  actuelle  permettent  de 
réaliser  sans  péril.  Elle  ne  date  pas  de  bien  longtemps,  car  elle  a  été  mise 
en  pratique  pour  la  première  fois  par  Nicolodani  en  1881.  MM.  Phocas,  de 
Lille,  Cerné,  de  Rouen,  Forgues,  de  Montpellier,  et  Piéchaud,  de  Bordeaux, 
sont  les  seulâ  chirurgiens  français  qui  Taient  employée.  L'opération  peut  se 
décrire  sommairement  dans  les  termes  suivants. 

Une  incision  de  la  peau  conduit  sur  le  tendon  du  muscle  paralysé.  On 
dédouble  ce  tendon  en  y  taillant  une  sorte  de  lanière  convenablement 
orientée,  puis  cette  lanière  est  sutarèe  à  une  lanière  semblable,  disséquée 
sur  le  tendon  d'un  muscle  sain  du  voisinage,  dont  les  fonctions  ne  sont  pas 
antagonistes  du  muscle  dégénéré.  Le  pied  est  immobilisé  en  position  cor- 
recte dans  un  appareil  plâtré,  et  au  bout  de  quinze  jours  au  maximum, 
Tenfant  peut  commencer  à  marcher.  Telle  est  la  technique. 

MM.  Péraire  et  Mally  choisissent  parmi  les  pieds  bots,  ceux  qui  sont  con- 
sécutifs à  la  paralysie  infantile,  dont  la  pathogcnie  est  parfaitement  déter- 
minée, et  dans  lesquels  intervient  un  seul  élément,  la  paralysie. 

La  question  des  pieds  bots  spasmodiques  est  donc  réservée. 

Les  auteurs  emploient  l'exploration  électrique,  c'est-à-dire  la  méthode 
de  Duchenne  (de  Boulogne),  de  Erb,  de  Remak  et  des  neurologistes  allemands 
actuels,  pour  déterminer  non  seulement  les  muscles  paralysés,  mais  encore 
leur  degré  d'altération  histologique. 

Les  différentes  formes  de  la  réaction  de  dégénérescence,  les  différents 
degrés  de  Texcitabilité  électrique  permettent  de  savoir  si  tel  muscle  atro- 
phié a  subi  la  dégénérescence  totale  ou  simplement  Tatrophie  numérique, 
si  on  peut  espérer  lui  voir  reprendre  spontanément  sa  vitalité,  ou  s'il  est 
perdu  pour  toujours.  La  première  indication  est  donc  celle-ci  :  Ne  tenter  la 
suppléance  que  des  muscles  totalement  dégénérés.  Deuxième  indication  :  Ne 
recourir  à  Tanastomose  que  s'il  reste  un  certain  nombre  de  muscles  sains. 

L'opération  n'est  donc  bonne  que  dans  les  paralysies  à  la  fois  incurables 
et  incomplètes. 

Il  résulte  des  recherches  des  auteurs  que,  dans  les  paralysies  du  groupe 
antéro-externe  de  la  jambe,  on  peut  faire  suppléer  le  jambier  antérieur  et 
les  péroniers  parle  triceps,  et  réciproquement,  faire  suppléer  le  triceps  par 
les  muscles  profonds  de  la  jambe  et  par  les  péroniers. 

La  paralysie  isolée  du  jambier  antérieur  parait  facilement  corrigée  par 
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l'anastomose  tendon  à  tendon  du  jambier  et  de  l'extenseur  propre  du  gros 
orteil.  La  paralysie  isolée  des  péroniers  peut  être  corrigée  par  Tanastomose 
de  leurs  tendons  avec  celui  du  triceps. 

Oo  peut  ainsi  améliorer  dans  une  large  mesure  Tétat  fonctionnel  de  cer- 
tains pieds  bots  paralytiques. 

L'opération  de  de  Phelps,  plus  ou  moins  modifiée  par  les  chirurgiens 
actuels,  doit  être  réservée  aux  pieds  bots  ballants,  dont  la  jambe  ne  con- 
tient plus  de  muscles,  ou  aux  pieds  bots  négligés  qui  ont  acquis  des  atti- 
tudes vicieuses  irréductibles.  Il  reste  donc  un  certain  champ  d'action  pour 
Topération  pratiquée  par  MM.  Péraire  et  Mally  sur  sept  malades,  avec  des 
suites  bénignes  et  des  résultats  fort  encourageants. 

Leurs  malades  peuvent  marcher  sans  le  secours  d'appareils  orthopé- 
diques, marcher  longtemps  et  accomplir  sans  fatigue  tel  trajet  familier  qui 
leur  demandait  jadis  un  temps  beaucoup  plus  long  et  de  pénibles  efforts. 

11  y  a  là  un  fait  chirurgical  nouveau  et  intéressant,  digne  de  flxer  Tatten- 
tioD. 

M.  Richelot  propose  de  se  rallier,  sous  forme  de  conclusion,  à  la  formule 
dans  laquelle  MM.  Péraire  et  Mally  ont  résumé  leur  opinion  : 

tt  Lorsqu'il  s'agit  d'un  pied  bot  paralytique,  chez  un  enfant  ou  un  adoles- 
cent, avec  lésions  nerveuses  définitives,  l'anastomose  musculo-tendineuse 
est  l'opération  de  choix.  Elle  parait  préférable  à  la  ténotomie.  Elle  permet 
d'éviter,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  résections  étendues  du  sque- 
lette du  pied.  » 

M.  FouR-NiER  offre  à  l'Académie,  de  la  part  de  MM.  Oudin  et  Barthélémy, 
une  radiographie  représentant  une  exostose  éburnée  du  tibia  sur  un  enfant 
hérédo-  syphilitique. 

La  netteté  de  l'image  est  telle  qu'on  aperçoit  très  distinctement,  à  la 
surface  de  l'os,  la  série  successive  des  dépôts  osseux  qui  ont  constitué  la 
lésion. 

M.  Lancersaux  dépose  un  travail  de  MM.  Reynier  et  Paulesco  sur  la 
physiologie  normale  et  pathologique  des  glandes  thyroïdes. 

Dans  une  première  partie,  les  auteurs  passent  en  revue  les  différents 
troubles  qui  traduisent  en  clinique  Tinsufflsance  thyroïdienne,  effet  de 
l'absence  congénitale  du  corps  thyroïde,  ou  des. diverses  altérations  de  cette 
glande,  ou  enfin  de  son  ablation. 

La  seconde  partie  de  ce  travail  est  consacrée  à  l'étude  expérimentale  de 
la  question;  elle  contient  de  nombreuses  expériences  pratiquées  sur  divers 
animaux. 

Le  rapprochement  de  tous  ces  faits  cliniques  et  expérimentaux  conduit 
les  auteurs  aux  conclusions  suivantes. 

Les  glandes  thyroïdes,  loin  de  jouer  dans  l'organisme  un  rôle  antitoxique, 
comme  on  l'a  soutenu,  élaborent  aux  dépens  du  sang  qui  les  traverse  une 
substance  nécessaire  à  la  nutrition  du  système  nerveux. 

La  suppression  de  cette  fonction  détermine  l'apparition  de  désordres 
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nerveux  qui  constituent  le  syndrome  de  Tinsuffisance  thyroïdienne,  laquelle 
est  aiguë  ou  chronique. 

Les  recherches  expérimentales  entreprises  par  MM.  Reynier  et  Paulesco 
sur  les  fonctions  des  glandes  parathyroïdiennes  n*ont  pas  confirmé  celles 
des  auteurs  qui  se  sont  occupés  avant  eux  de  cette  même  question.  Ils  attri- 
buent ces  faits  contradictoires  à  la  méthode  défectueuse  (ablation)  qui  ne 
permet  pas,  à  Fheure  actuelle,  de  donner  une  solution  satisfaisante  au 
problème  des  rapports  fonctionnels  qui  existent  entre  la  glande  thyroïde  el 
les  glandes  dites  para- thyroïdiennes. 

M.  P.  Bbrger  présente  des  photographies  de  rhinoplastie.  11  montre 
aussi  quelques  malades  sur  lesquels  il  a  obtenu  la  restauration  du  nez  par 
la  méthode  italienne  de  Tagliacozzi,  modifiée  par  Cari  Ferdinand  de  Grâfe. 

Il  insiste  sur  la  façon  d'appliquer  cette  méthode  dont  le  plus  grand  in- 
convénient est  la  fatigue  difliciiement  supportable,  que  détermine  la  fixa- 
tion prolongée  du  membre  supérieur  sur  la  tête. 

Pour  lui,  tous  les  détails  de  l'opération  doivent  être  médités,  réglés  et 
fixés  d'avance;  il  faut  avoir  déterminé  minutieusement  la  forme,  la  direc- 
tion, les  dimensions  du  lambeau,  le  siège  et  la  direction  de  son  pédicule, 
d'après  1  étendue  de  la  réparation  à  faire  et  des  parties  à  recouvrir. 

La  durée  de  la  fixation  du  membre  supérieur  à  la  tête  ne  doit  pas  être 
moindre  que  huit  jours.  Il  faut  enfin  se  rappeler  que  le  transplant  sur  la 
région  nasale,  d'un  lambeau  emprunté  au  membre  supérieur,  n'est  que  le 
premier  acte  de  la  réparation;  grâce  à  lui, le  chirurgien  possède  la  matière 
propre  à  la  réparation;  c'est  à  lui  de  s'en  servir  pour  la  modeler  et  pour  la 
façonner,  suivant  les  nécessités  du  cas  particulier.  Ici  commence  la  tâche 
difficile,  demandant  du  coup  d'œil,  de  l'expérience  et  variant  d'un  cas  à 
l'autre  comme  les  déformations  et  les  pertes  de  substance  qu'il  s*agit  de 
réparer. 

M.  P.  Berger,  d'après  les  résultats  acquis,  se  féhcite  d'avoir  tiré  de  l'oubli, 
où  elle  est  injustement  tombée  depuis  vingt  ans,  cette  méthode  de  rkino" 
plastie, 

M.  PÉRAïas. 
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Traité  de  CHiRuaciE  cunique  et  opératoire;  publié  sous  la  direction  de 
MM.  Le  Dentu  et  Pierre  Delbet.  —  Tome  VU,  J.-B.  Baillière  et  fils, 
Paris. 

Ce  septième  volume  correspond  aux  affections  de  la  mamelle,  de  Tah- 
(lomen,  du  péritoine,  de  Tintestin  et  à  l'étude  des  hernies. 

La  pathologie  de  la  glande  mammaire  est  envisagée  de  façon  originale 
et  souvent  heureuse,  par  MM.  Binaud  et  Braquehaye.  C'est  ainsi  que  le 
chapitre  des  inflammations  prend  une  étendue  inusitée  :  nous  y  voyons 
reotrer  la  maladie  kystique  que  ces  auteurs  considèrent  comme  une 
aflection  inflammatoire,  en  s'appuyant  sur  ce  que  la  mammite  chronique 
difTuse  offre  souvent  les  caractères  de  révolution  kystique. 

A  propos  des  tumeurs  du  sein,  revenant  à  la  vieille  distinction  entre 
Icpithélioma  et  le  carcinome,  les  auteurs  décrivent  à  part  Tanatomie  patho- 
logique et  la  séméioiogie  de  ces  deux  formes  d'une  même  évolution  néopla- 
sique  :  cette  division  ne  semblera-t-elle  pas  bien  artificielle  alors  que  les 
auteurs  eux-mêmes  nous  disent  que  Tépithélioma,  dès  qu'il  cesse  d'être 
encapsulé,  devient  carcinome? 

M.  Aimé  Guinard,  étudiant  les  affections  de  l'abdomen,  modifie  nette- 
ment la  classification  acceptée  jusqu'ici.  Un  long  chapitre  est  consacré  aux 
infections  généralisées  et  localisées  du  péritoine  et  particulièrement  à  la 
thérapeutique  de  chacune  des  formes. 

La  chirurgie  de  l'estomac  a  été  traitée  avec  d'autant  plus  d'intérêt  par 
l'auteur,  qu'il  a  pu  constater  que  beaucoup  des  opinions,  déjà  émises  en 
1892  dans  son  ouvrage  sur  le  traitement  chirurgical  du  cancer  de  l'estomac, 
se  trouvent  aujourd'hui  acceptées  par  grand  nombre  des  chirurgiens. 

M.  Aimé  Guinard,  qui  a  sur  le  traitement  de  l'appendicite  une  opinion 
personnelle  un  peu  spéciale,  a  eu  le  mérite  de  ne  pas  faire  de  polémique 
dans  le  chapitre  qu'il  a  consacré  à  cette  affection,  mais  de  lui  garder  le 
caractère  général  que  nécessitait  la  forme  didactique  de  l'ouvrage. 

M.  Jaboulay  a  su  préserver  de  la  monotonie  le  chapitre  des  hernies.  A 
propos  des  accidents,  c'est  d'abord  une  intéressante  distinction  entre  l'en- 
gouement et  rinflammation,  puis  une  ingénieuse  classification  des  causes 
d'irréductibilité,  enfin  un  aperçu  de  la  tuberculose  et  des  tumeurs  her- 
niaires. 

Les  trop  nombreux  procédés  de  cure  radicale  sont  rendus  d'une  compré- 
hension facile  grâce  à  une  série  de^  schémas. 

E.  Rbyhono. 
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kTiDNSSTOBUNOEN  DND  Systeherkhaneunoin  derICvochc»,  par  H.Stera- 
i.specielle  Pathologie  und  Thérapie  her.  ï.  Pr.  Notba&gel).  — Wieo, 
rlag  T.  A.  HOlder. 

vieille  fait  parlie  du  Trailé  de  Palbologie  interQe  et  de  Thérapeutique 
lus  la  direclion  du  Pr.  Nolbnagel.  Slernberg  ne  s'occupe  que  des 
s  du  squelette  que  i'oa  regarde  ordiDairemenL  comme  du  resurl 
decioe;  il  étudie  successivement  les  troubles  de  révolution  générale 
elle  (  Vegelationsstôrvngcn)  et  les  affeclioas  systématiques  de  ce  der- 
itemerkrankungen). 

avoir  coosacré  quelques  pages  à  la  séméîotique  générale  des  malt- 
os,  l'auteur  aborde  l'élude  du  nanisme  et  du  gigantisme  et  s'il- 
montrer  que  ces  deux  états  peuvent  éire  l'aboulissaot  d'affecliotis 
erses.  Il  décrit  ensuite  rapidement  ta  mégalocéphalie  [Leontiatii 
les  tumeurs  des  os;  laissant  de  cAté  les  néoplasmes  uniques  dont 
ippartient  au  chirurgien,  il  ne  s'occupe  que  des  néoplasmes  mulli- 
mitiTs  ou  secondaires. 

ne  description  de  l'ostéite  déformante  de  Paget  et  de  l'ostéo-arthro- 
lyperlrophiante  pneumique  (Toxigene  osteo-periostes  ossillcanf]\]t 
t  accompagné  d'intéressantes  figures  reproduisant  les  lésions  de 
:  maladies. 

lerg  termine  par  l'élude  de  certaines  atTections  mal  connues  (Lyn- 
i  oaseum,  Pi-ogressive  Osteoporose,  Tumorbildente,  Ostitis  defonnats. 
ostéopathie  sgstématique  de  Marie).  R.  Cunéo. 


AUMEH  DEB  HÂNNUcuEN  HABMnÙBRii,  par  H.  A.  VTuiliflfl  |de  Wsrs- 
-  I  Theil.  —  Berlin,  1899,  Verlag  von  A.  Hirschwald. 
cicute  constitue  la  première  partie  d'un  important  mémoire  sur  les 
s  traumatiques  de  l'urèthre  de  l'homme.  WasiliefT  donne  au  débat 
Iravftil  un  historique  détaillé  de  la  queslièn;  on  trouvera  daDsce 
ilre  d'intéressants  détails  sur  révolution  de  la  chirurgie  uiioiire 
;ie  et  de  curieux  renseignements  sur  l'histoire  pathologîqae  de 
:  Grand.  —  L'auteur  consacre  ensuite  quelques  pages  à  l'anatomie 
hysLologie  de  l'urétbre,  et  cite  h  ce  propos  quelques  travaux  russes, 
eu  connus  chei  nous.  —  11  étudie  les  plaies  de  l'urèthre  de  dehoB 
ns  (sections  et  piqûres);  à  de  nombreuses  observations  recueillies 
plupart  dans  la  littérature  française  et  allemande,  il  ajoute 
{  cas  personnels.  L'histoire  des  lésions  de  l'urèthre  par  instni- 
Iquants  lui  fournit  l'occasion  de  nous  parler  de  certaines  pratiques 
tants  de  Java,  des  plus  curieuses  au  point  de  vue  ethnique. 
R.  CuNÉo. 

PIUTIQUG  OCULAIRE.  SouvelUs  midiealiom.  Opérations  noweUet;  par 
i«n.  Paris,  J.-B.  Bailliëre  et  Als,  18S9. 

rien  publie  dans  la  collection  des  Actualités  médicales  uaeiposË 
ications  ou  opérations  nouvelles  expérimentées  dans  le  service  de 
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son  Maître,  M.  le  Professeur  Panas,  durant  ces  dernières  années  :  notons 
entre  autres  une  apologie  des  collyres  huileux,  des  injections  d'huile  bi- 
iodurée  dans  la  syphilis  oculaire,  du  blâu  de  méthylène,  etc.  L'extraction 
des  corps  étrangers  intra-oculaires  y  est  décrite  très  judicieusement,  ainsi 
que  le  traitement  de  la  myopie  par  Textraction  du  cristallin  transparent. 
L'auteur  s*est  efforcé  de  condenser  en  un  petit  nombre  de  pages  toutes  les 
indications  pratiques  qui  concernent  ces  interventions  et  a  passé  en  revue 
quelques  modifications  opératoires  apportées  au  traitement  du  glaucome, 
du  strabisme,  etc.  V.  Morax. 


Traité  de  Cbirurgie  d'urgence;  par  Félix  Lejars  (Masson  et  C^^,  éditeurs). 

Le  c  Traité  de  Chirurgie  d'urgence  »  que  M.  Lejars  vient  de  publier  chez 
Masson  n*est  pas  un  livre  théorique,  chargé  de  bibliographie,  encombré 
de  procédés  opératoires.  L*auteur  a  voulu  offrir  au  public  un  traité  essen- 
tiellement simple  et  pratique,  permettant  à  tout  médecin,  en  présence  d*un 
cas  chirurgical  d'urgence,  de  poser  une  médication  thérapeutique  et  d'être 
à  même  de  la  remplir;  c'est  dire  l'immense  service  que  cet  ouvrage  est 
appelé  à  rendre  partout  où  le  chirurgien  de  profession  fait  défaut. 

Après  quelques  conseils  pratiques  sur  l'organisation  du  matériel  d'urgence 
et  les  moyens  de  réaliser  l'antisepsie  exacte  avec  un  minimum  de  ressources, 
M.  Lejars  passe  en  revue  les  affections  chirurgicales  d'urgence,  région  par 
région  :  crâne,  cou,  poitrine,  abdomen,  membres.  Sans  doute  les  trauma- 
tismes  occupent  une  large  place  dans  cet  exposé,  et  le  traitement  des  luxa- 
tions, des  fractures,  des  plaies  de  tous  les  viscères  sont  remarquablement 
développés;  mais  on  lira  avec  non  moins  d'intérêt  les  chapitres  concernant 
l'occlusion  intestinale,  l'appendicite,  les  hernies  étranglées,  les  corps  étran- 
gers, etc. 

Dans  chacun  d'eux,  M.  Lejars  nous  apprend  à  poser  le  diagnostic  et  nous 
met  en  garde  contre  les  causes  d'erreur;  de  nombreux  exemples  cliniques, 
la  plupart  personnels,  lui  servent  de  types  pour  étudier  les  formes,  les 
complications,  le  pronostic  des  maladies.  Enfin,  des  indications  thérapeuti- 
qoes  précises,  un  manuel  opératoire  minutieusement  exposé,  mais  simple, 
facile  à  comprendre  et  à  imiter,  rendent  ainsi  facile  la  tâche  du  praticien. 

Ce  manuel  opératoire  est  une  des  parties  les  plus  intéressantes  du  Traité, 
la  plus  personnelle  peut-être,  car  M.  Lejars  a  exposé  sa  propre  technique; 
comme  il  le  dit  lui-même,  il  a  «  vécu  son  livre  avant  de  récrire  »;  en  nous 
enseignant  ce  qu'il  estime  être  le  meilleur  mode  opératoire,  il  nous  fait 
bénéficier  de  son  expérience.  Grâce  aux  remarquables  photographies,  aux 
dessins  du  D'  Daleine,  dont  la  réputation  est  bien  connue,  le  lecteur  peut 
voir  l'opération  avant  de  la  répéter;  en  un  instant  il  peut  apprendre  la 
topographie  crânienne  encéphalique,  la  réduction  des  luxations,  Topération 
de  la  hernie  étranglée,  les  sutures  intestinales,  etc. 

Ce  traité  répondait  à  un  besoin  ;  avec  lui  et  le  Manuel  opératoire  de  Fara- 
beuf,  le  praticien  est  armé  pour  la  chirurgie  d'urgence;  il  trouvera  donc  le 
meilleur  accueil  auprès  du  public  médical.  G.  Robineau. 


NÉCROLOGIE. 


M.  le  D'  HERPIN  (de  Tours). 

Oa  annonce  la  mort  de  M.  le  D**  Octave  Hkrpin  (de  Tours),  ancien  Inlerne 
Hèpil&ax,  Chirurgien  en  chef  de  Thôpital,  Professeur  de  Pathologie 
externe  à  rKoole  de  Médecine  de  Tours. 

Cette  issue  fatale  4?aii  été  préparée  par  une  longue  et  cruelle  maladie. 
Herpin  succombe  à  Tàge  de  49  ans,  après  une  carrière  trop  courte,  mais 
bien  remplie.  Il  laisse  le  soaveair  d*un  opérateur  consciencieux  et  adroit, 
d'un  homme  bienveillant  et  bon.  Sa  thèse,  qui  datait  de  1876,  avait  pour 
titre  :  Sitr  le  traitement  des  abcès  chauds pos^ 'puerpéraux  du  sein,  Paris,  in4^ 
74  p.,  n«  473. 

M.  le  ly  PONCET  (de  Ciuny). 

M.  le  D'  PoNCET  (de  Cluny)  vient  de  mourir,  laissant  parmi  ses  confrères 
d'unanimes  regrets.  Ancien  directeur  de  Vhôpital  du  Val-de<vràce,  médecin 
principal  en  retraite  de  Tarmée,  il  a  exercé  la  médecine  civile  pendant  long- 
temps à  Vichy  où  on  le  considérait  comme  un  praticien  très  expéiimeDlé 
et  très  actif.  Quelques-unes  de  ses  publications,  assez  nombreuses,  méri- 
tent d'être  citées  : 

1853.  Quelques  considérations  sur  la  dysenterie  à  la  colonie  pénitentiacn 
d^Ostwald.  —  Th.  de  doot.,  Strasbourg,  in-4<>,  n«  504,  36  pp.  —  1877.  Des 
aponévroses  de  Vabdomen^  communication  à  la  Soc.  de  Biologie,  Paris,  1879. 

—  En  collaboration  avec  M.  C.  Perrin.  Atlas  des  maladies  profondes  de 
l'œil,  Paris,  in-4».  —  1880.  Congrès  intef^national  d'Ophtalmologie^  session  de 
1880,  Milan, in  :  Rev,  d'Ophtalm.,  Paris,  1880,  3.  1.,  Il,  591-616.  —Deuxcas 
de  pannus  granuleux  guéris  par  Vinoculation;  rhumatisme  blennorrhagique, 
sans  uréthrite,  apparaissant  avec  la  suppuration  conjonctivale.  Arch,  d'Opht.j 
Paris,  1880, 1,  113-129.  —  De  la  section  vasculo -nerveuse  optico-ciliaire  et  des 
altérations  consécutives  dans  les  membranes  profondes  de  Vœil.  Arch,  d'Opht.j 
Paris,  Ibidem,  1882;  p.  120-145,  2  pi.  —  Des  arthrophytes  du  genou.  Ret. 
de  Chir.,  Paris,  1886,  II,  797-826.  —  Des  granulations  oculaires  et  de  leur 
microbe.  Bull,  et  Mèm.  Soc.  franc.  d'Ophth.,  Paris,  1894,  IV,  138-164,  3  pi. 

—  Les  microbes  des  eaux  minérales  de  Vichy.  Asepsie  des  eaux  minérales. 
Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils,  1895,  in-8%  181  p.,  26  pi.,  I  tabt.  —  Un  bandage 
herniaire  à  Vépoquc  phénicienne,  diaprés  une  terre  cuite  trouvée  à  Sousse 
(Hadruméte)  et  représentant  le  dieu  Bès  ou  Bizon.  Progr.  méd.y  Paris,  3.  s., 
I,  358-361,  etc. 

M.  Poncet  a  été  autant  médecin  que  chirurgien.  Toutefois,  pendant  son 
passage  à  Tarmée,  il  s*est  occupé  surtout  d'ophtalmologie.  A  Vichj,  il  était 
chirurgien  de  Thôpital.  C'était  un  curieux  de  la  nature,  qui  s^intéressait  & 
toutes  les  branches  de  la  Médecitie. 


Le  propriétaire-gérant  :  Félix  Alcab. 


Goalommiere. .—  Imp.  Paul  BRODARD. 


CONTRIBUTION   A   L'ÉTUDE 

DBS 

LÉSIONS  DU   SINUS  LATÉRAL 

DANS  LES  TRAUMATISMES  DU  CRANE 

PAR     MM. 

OANQOLPHE  et  PIERT 

Chîrargien-major  de  rHôtel-Dieu,  Interne  dee  hôpitaux 

Proféflsear  agrégé  à  la  Faculté.  de  Lyon. 


L'étude  des  lésions  du  sinus  latéral  consécutives  aux  traumatismes 
est  encore  à  faire  à  l'heure  actuelle.  La  thèse  remarquable  de  Gérard 
Marchant  *,  si  documentée  pour  ce  qui  regarde  Tétude  des  ruptures 
de  l'artère  méningée  moyenne,  nous  fournit  bien  peu  de  renseigne- 
ments en  ce  qui  concerne  spécialement  la  rupture  de  ce  sinus. 
Aussi  avons-nous  cru  utile  de  publier  in  extenso  l'observation  sui- 
vante. Elle  montre  que  cet  accident  peut  s'accompagner  d'une  symp- 
tomatologie  toute  spéciale,  en  l'espèce  celle  de  l'hémorragie  céré- 
brale, bien  propre  à  dérouter  le  diagnostic  et  partant  à  dicter  au 
chirurgien  une  abstention  funeste.  Nous  ferons  suivre  cette  obser- 
vation du  résumé  de  quelques  autres  que  nous  avons  pu  recueillir 
dans  la  littérature  médicale  et  des  réflexions  qui  nous  ont  été  inspi- 
rées par  le  rapprochement  de  ces  faits  *. 

Observation  L  —  Résumé  sympiomatique  :  Chute  sur  le  crâne.  Plaie  légère 
du  cuir  chevelu.  Aucun  signe  de  fracture  du  crâne.  Coma  avec  stertor.  Hémi- 
plégie gauche  complète.  Contractures  des  membres  du  côté  droit.  Léger  disque 
d'albumine.  Hypertrophie  peu  marquée  du  cœur  sans  bruit  de  galop.  Léger 
degré  d'atfiérome. 

Résumé  de  l'autopsie  :  Fracture  de  Voccipital  avec  trait  de  fracture  irradié 

i.  Paris,  1881.  Des  épanchements  sanguins  in tf^a- crâniens  consécutifs  au  trau- 
matisme. 

2.  Récemment,  le  D'  Dechaume-Moncharmant,  sous  Tinspiralion  de  M.  Gan- 
golphe,  vient  de  consacrer  sa  thèse  inaugurale  à  l'élude  des  lésions  des  sinus 
(en  général)  consécutives  aux  traumatismes  crâniens. 
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jusquau  niveau  et  en  dedans  du  trou  déchiré  postérieur  droit.  Caillot  sanguin 
du  poids  de  400  grammes  dans  la  fosse  cérébrale,  siégeant  entre  la  dure^mre 
e  t  le  crâne,  et  comprimant  le  cerveau  sur  toute  Vètendue  des  deux  tiers  anté- 
rieurs du  lobe  temporal  et  de  la  deuxième  pariétale.  Ouverture  du  sinus  latéral 
droit  au  niveau  du  trait  de  fracture.  Épanchement  en  nappe,  sous-dure-mérien, 
étendu  à  toute  la  surface  de  l'hémisphère  gauche. 

Entré  le  3  janvier  à  trois  heures  du  matin,  Salle  Sainte-Marthe  ;  cinquante- 
cinq  ans  environ.  Le  malade  est  apporté  à  Thôpital  par  les  gardiens  de  la 
paix  qui  l'ont  ramassé  dans  un  escalier  après  une  chute.  Le  malade  est 
dans  le  coma  et  Ton  ne  peut  recueillir  aucun  renseignement  tant  sur  ses 
antécédents  que  sur  les  circonstances  qui  ont  précédé  ou  accompagné  sa 
chute. 

On  ne  constate  pas  d*odeur  alcoolique  de  l'haleine.  Localement  on  cons- 
tate une  plaie  légère  consistant  en  une  section  incomplète  du  cuir  chevela 
sur  une  longueur  d*un  centimètre  et  demi  et  siégeant  en  un  point  qui 
correspond  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  Fos  pariétal  droit.  L'hé- 
morragie est  arrêtée.  Pas  d*empâtement  au  voisinage  de  la  plaie;  pas  de 
solution  de  continuité  perceptible  de  la  boite  crânienne.  Pas  d'hémorragie 
auriculaire,  ni  nasale.  Ecchymose  légère  diffuse  étendue  à  la  paupière  du 
côté  droit  et  à  une  partie  des  régions  frontale  et  occipitale  avoisinantes. 
Pas  d'ecchymose  de  la  conjonctive. 

Coma  complet  avec  respiration  stertoreuse. 

Hémiplégie  complète  des  membres  droits;  douteuse  à  la  face  :  le  malade 
ne  fume  pas  la  pipe,  mais  on  constate  un  peu  d'asymétrie  faciale. 

Contractures  très  marquées  aux  membres  du  côté  droit.  Pas  de  spasmes 
des  muscles  de  la  face  de  ce  côté. 

L'anesthésie  parait  complète  du  côté  gauche  :  en  tous  cas,  par  des  piqûres 
réitérées  on  ne  provoque  aucune  réaction  de  défense,  tandis  que  les  piqûres 
du  côté  droit  déterminent  des  mouvements  de  retrait  des  membres  de  ce 
côté. 

La  température  rectale  est  de  38**,  4. 

Réflexe  rotulien  aboli  du  côté  paralysé,  exagéré  du  côté  gauche,  mais 
sans  trépidation  épileptoïde. 

Au  cœur,  le  choc  de  la  pointe  est  exagéré.  Pas  de  bruit  de  galop,  ni  de 
souffle. 

Artères  radiales  sinueuses,  à  peine  indurées.  Le  pouls  est  plein,  régalier, 
mais  accéléré  :  130. 

Rien  aux  poumons. 

Pas  d'œdème  des  téguments. 

Pas  de  signes  de  syphilis  secondaire  ou  tertiaire. 

Pas  de  vomissements. 

Pansement  après  désinfection  minutieuse  du  cuir  chevelu. 

Lavement  purgatif.  Glace  en  permanence  sur  la  tète. 

3  janvier.  Le  con^a  est  moins  profond.  Le  malade  paraît  reconnaître  un 
prêtre  de  sa  paroisse  qui  est  venu  lui  rendre  visite  et  fournit  quelques  ren- 
seignements sur  les  habitudes  alcooliques  du  malade. 
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Le  malade  a  quelques  mouvemeots  du  côté  gauche.  Les  contractures  ont 
également  diminué. 

Léger  disque  d'albumine  dans  les  urines.  Pas  de  sucre.  Pouls  toujours 
fort  et  accéléré. 

Poumons  toujours  normaux.  La  respiration  est  àpeine  stertoreuse. 

La  température  a  été  de  37<»,7  le  matin,  et  de  37°,6  le  soir. 

4  janyier.  L*état  du  malade  est  stationnaire. 

On  fait  un  second  pansement  de  la  plaie  du  cuir  chevelu.  On  recherche 
une  seconde  fois  les  signes  d'une  fracture  du  crâne  ;  on  n'en  trouve  aucun  : 
ni  ecchymose,  ni  empâtement  au  voisinage  de  la  plaie.  L'ecchymose  pal- 
pébrale  persiste  sans  augmentation,  ni  diminution. 

Les  contractures  du  côté  droit  ont  beaucoup  diminué  et  le  malade  fait  de 
temps  à  autre  quelques  mouvements  avec  son  bras  ou  sa  jambe  droite.  On 
porte  alors  le  diagnostic  d'hémorragie  cérébrale. 

5  janvier.  L*état  du  malade  s'est  aggravé  :  le  coma  est  redevenu  complet 
comme  lors  de  son  arrivée.  Les  contractures  du  côté  droit  ont  en  grande 
partie  disparu. 

La  respiration  est  stertoreuse,  48  respirations  à  la  minute.  On  ne  cons- 
tate aucun  signe  anormal  au  poumon,  notamment  pas  de  signe  de  pneu- 
monie. 

Pouls  :  i  36. 

La  température  a  été  de  38°,2  au  matin  et  de  38o,5  le  soir. 

6  janvier.  L'état  s'est  encore  aggravé. 

Le  malade  meurt  dans  le  coma  complet  à  six  heures  du  soir. 

La  température  s'est  élevée  le  matin  à  33^,1  et  le  soir,  une  heure  avant  sa 
mort,  à  4io,3. 

Autopsie  le  8  janvier. 

On  détache  le  cuir  chenelu  et  l'on  constate  au  niveau  de  la  région  occipi- 
tale droite,  une  infiltration  sanguine  très  légère,  qui  s'est  bornée  à  teinter  en 
rouge  les  différentes  couches  du  cuir  chevelu.  On  ne  constate  aucun  signe 
apparent  de  fracture  au  niveau  de  la  voûte  osseuse  ainsi  mise  à  nu  et, 
croyant  toujours  à  une  hémorragie  cérébrale,  on  se  met  en  devoir  d'enlever 
la  calotte  crânienne  à  l'aide  du  marteau;  mais,  parvenu  au  niveau  du  tem- 
poral, on  sent  au  premier  coup  de  marteau  donné  dans  cette  région,  la 
paroi  osseuse  céder  aisément  et  sur  une  assez  large  étendue.  On  s'arrête 
alors  et  en  achève  à  la  scie  l'ablation  de  la  calotte  crânienne. 

On  constate  alors  un  volumineux  caillot  sanguin  à  la  surface  de  la  dure- 
mère,  recouvrant  l'hémisphère  D,  occupant  les  deux  tiers  externes  de  la 
fosse  cérébrale  postérieure  et  une  faible  partie  du  pariétal  et  du  temporal  ; 
sa  limite  inférieure  était  la  tente  du  cervelet.  Ce  caillot  de  forme  ovalaire,  à 
grand  diamètre  horizontal,  mesurait  approximativement  iO  à  12  centimètres 
de  long  sur  7  à  8  centimètres  de  haut;  son  épaisseur  maximum  au  centre 
pouvait  atteindre  près  d'un  centimètre. 

Composé  d'un  sang  noir  et  presque  entièrement  coagulé,  sa  consistance 
était  assez  ferme  et,  seule,  la  partie  superficielle,  composée  d'un  sang  demi- 
fluide,  se  détache  et  coule  sur  la  table  d'autopsie;  le  reste  du  caillot  demeu- 
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rant  fortement  adhérent  à  la  dure-mère.  Poids  du  caillot  :  100  grammes. 
Après  avoir  détaché  la  dure-mère  de  Thémisphère  D  etTavoir  rabattue  ainsi 
que  le  caillot,  en  constata  que  ce  dernier  y  avait  produit  une  dépression 
cupuliforme  située  tout  entière  en  arrière  de  la  zone  rolandique  :  car  eu  ayant 
cette  dernière,  elle  s'arrêtait  à  la  pariétale  ascendante  ;  elle  était,  en  outre, 
limitée  en  haut,  par  la  première  pariétale,  en  bas,  par  la  troisième  temporale. 

La  dure-mère  détachée  du  côté  gauche,  on  constate  au-dessous  de  la 
dure-mère  qui,  apparue  dépolie,  en  tous  cas  ne  présente  pas  trace  de 
néo-membranes,  un  épanchement  sanguin,  étalé  en  nappe,  sur  toute  la  sur- 
face externe  et  la  base  de  l'hémisphère  gauche.  Cet  épanchement  était 
constitué  par  un  sang  rouge  à  demi  coagulé,  ressemblant  assez  à  de  la 
gelée  de  groseille.  Les  circonvolutions  cérébrales  sont  intactes  au-dessous 
de  cet  épanchement. 

Après  Tablation  de  Tencéphale,  on  constate  comme  lésion  crânienM, 
l'existence  d'un  trait  de  fracture  commençant  au  voisinage  de  la  partie 
postérieure  et  inférieure  du  pariétal  et  se  poursuivant  de  haut  en  bas  et 
un  peu  de  dehors  en  dedans  sur  Toccipital;  il  coupait  en  deux  parties  à  peu 
près  égales  la  fosse  occipitale  droite,  puis  traversait  perpendiculairement  la 
paroi  osseuse  du  sinus  latéral  sensiblement  en  un  point  situé  à  égale  dis- 
tance des  deux  extrémités  de  la  portion  horizontale  de  ce  dernier.  A  ce 
niveau  le  sinus  latéral  était  ouvert,  et  apparaissait  nettement  comme  le 
point  d'origine  du  volumineux  caillot  précédemment  observé. 

La  fracture  portait  ensuite  en  avant  et  en  dedans,  partageant  la  fosse  céré- 
belleuse droite  en  deux  parties  à  peu  près  égales;  au  voisinage  du  trou 
déchiré  postérieur,  elle  le  contournait  en  se  dirigeant  en  dedans  de  lui  à4  à 
5  millimètres  de  distance,  pour  venir  finir  à  4  à  5  millimètres  en  avant  de 
ce  dernier. 

Pas  d'esquille  osseuse  au  niveau  du  sinus  latéral. 

On  ne  constate  pas  d'autre  trait  de  fracture  ;  notamment  le  rocher  des 
deux  côtés  est  intact. 

Cœur  légèrement  hypertrophié. 

L'examen  des  autres  organes  n'a  rien  présenté  de  spécial  à  signaler. 

A  noter  que  cinq  à  six  heures  après  l'autopsie  la  dépression  cupuliforme 
à  la  surface  des  hémisphères  cérébraux  avait  complètement  disparu. 

Lasymptomatologie  de  l'apoplexie  par  hémorragie  cérébrale  était, 
on  le  voit,  réalisée  de  toutes  pièces  et,  d'autre  part,  on  ne  consta- 
tait aucun  signe  de  fracture. 

Le  malade  est  apporté  à  Thôpital  dans  le  coma;  la  respiration  est 
stertoreuse;  il  présente  une  hémiplégie  complète  pour  les  deux  mem- 
bres du  côté  gauche,  mais  douteuse,  il  est  vrai,  pour  la  face;  les 
deux  membres  du  côté  gauche,  en  contracture  très  marquée,  con- 
tracture qui  va  s'atténuant  d'ailleurs  jusqu'à  la  mort  du  malade.  De 
plus  le  cœur  est  légèrement /i?//>eKro|9/i?e;  les  artères  radiales  sont 
un  peu  athéromateuses;  les  urines  présentent  un  léger  disque  d'al- 
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buminé.  N'est-ce  pas  là  réunis  au  complet  tous  les  signes  que  Ton 
est  accoutumé  de  rencontrer  chez  un  malade  qui,  brusquement,  vient 
d'être  frappé  d'une  attaque  d'apoplexie  par  hémorragie  cérébrale? 

Le  malade  avait  été  ramassé  sur  les  marches  d'un  escalier;  mais, 
en  l'absence  de  tout  renseignement  précis,  le  peu  de  probabilité 
d'un  traumatisme  violent,  l'hypothèse  plausible  que  la  chute  avait 
été  la  conséquence  et  non  la  cause  de  l'état  dans  lequel  se  trouvait 
le  malade,  rendraient  déjà  peu  probable  l'hypothèse  d'une  fracture 
du  crâne.  Mais,  surtout,  il  n^existait  aucun  signe  précis  de  fracture, 
11  y  a  une  plaie  légère  du  cuir  chevelu,  mais  elle  est  incomplète, 
elle  n'atteint  pas  la  boite  crânienne,  et  l'examen  attentif  de  cette 
plaie  fait  à  deux  reprises,  ne  révèle  rien  qui  puisse  faire  penser  à 
une  solution  de  continuité  du  plan  osseux  sous-jacent.  Il  n'y  a  d'ail- 
leurs pas  d'empâtement  au  voisinage  de  la  plaie.  Le  malade  n'a 
perdu  de  sang  ni  par  les  oreilles,  ni  par  le  nez.  Il  y  a  bien  une  légère 
ecchymose  diffuse  étendue  à  la  paupière  du  côté  droit  et  à  une 
partie  des  régions  frontale  et  occipitale  avoisinantes,  mais  il  n'y  a 
pas  trace  d'ecchymose  sous-conjonctivale. 

Bref,  il  n'y  avait  aucun  signe  de  fracture,  mais  tout  le  syndrome 
de  l'apoplexie  par  hémorragie  cérébrale;  et  après  plusieurs  examens 
on  rejetait  toute  intervention  opératoire. 

A  l'autopsie,  d'ailleurs,  l'erreur  continua  même  après  l'ablation 
de  la  calotte  crânienne  :  les  différentes  couches  de  cette  dernière 
étaient  simplement  colorées  par  le  sang  et  aucun  trait  de  fracture 
n'était  visible  à  la  surface  de  la  boîte  crânienne.  Cette  constatation 
n'est  pas  sans  intérêt,  car  elle  permet  de  soulever  cette  question  : 
une  incision  exploratrice  du  cuir  chevelu  eût-elle  permis  le  dia- 
gnostic de  fracture? 

Le  trait  de  fracture  de  l'occipital  qui  s'irradiait  à  la  base  jus- 
qu'an  niveau  et  en  dedans  du  trou  déchiré  postérieur  droit  et  qui 
traversait  perpendiculairement  la  portion  horizontale  du  sinus 
latéral  droit,  était  une  fissure  sans  aucune  trace  d'esquille.  Il  n'est 
donc  pas  douteux  que  la  rupture  du  sinus  était  la  conséquence  d'une 
disjonction,  à  son  niveau,  des  fragments  osseux;  les  parois  du  sinus, 
inextensibles  et  adhérentes  à  la  paroi  crânienne,  s'étaient  rompues  à 
)a  suite  de  cette  traction  subite  et  avaient  donné  lieu  à  la  formation 
du  gros  caillot  sanguin  sus-dure-mérien. 

L'épanchement  de  sang  gelée  de  groseille  étendu  en  nappe  à  la 
surface  de  toute  la  face  externe  de  l'hémisphère  du  côté  opposé,  peut 
paraître  au  premier  abord  difficile  à  expliquer.  Si  l'on  écarte  comme 
nous  l'avons  fait  par  constatation  directe,  le  fait  d'une  extension  de 
l'épanchement  sanguin  collecté  au  voisinage  du  sinus  blessé  entre 
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la  dure-mère  et  le  crâne,  il  ne  reste  plus  qu'une  hypothèse  très 
plausible,  déjà  invoquée  pour  des  cas  semblables  :  c'est  la  produc- 
tion d'une  hémorragie  par  contusion  cérébrale.  Dans  notre  cas  nous 
fêtons  remarquer  qu'il  n'existait  pas  de  lésion  des  circonvolutions 
sous-jacentes  à  l'épanchement;  mais  la  contusion  ne  peut-elle  pas 
être  limitée  aux  artères  de  la  pie-mère  et  n'avoir  intéressé  que  ces 
vaisseaux?  La  dure-mère,  avons-nous  constaté,  présentait  à  peine 
un  peu  de  dépoli  à  sa  face  interne  en  contact  avec  ce  caillot  diffus. 
C'est  là  un  fait  qui  mérite  constatation  au  point  de  vue  d'une  question 
de  pathologie  générale  non  encore,  semble-t-il,  définitivement  résolue. 
Les  hémorragies  méningées  sont-elles  la  cause  de  la  production  des 
fausses  membranes,  ou  bien  inversement,  ces  dernières  ne  sont-elles 
pas  plutôt  la  cause  des  hémorragies  intra-arachnoïdiennes  des  alcoo- 
liques? A  en  croire  la  constatation  précitée,  d'absence  totale  de  néo- 
formations dure-mériennes  au  contact  du  sang  épanché,  fait  qui  en 
l'espèce  a  la  valeur  d'une  véritable  expérience,  la  première  affirma- 
tion soutenue  autrefois  par  Baillarger,  semblerait  controuvée,  et  il 
audrait  admettre,  à  l'heure  actuelle,  que  le  sang  épanché  au  contact 
de  la  dure-mère  n'est  pas  capable  de  solliciter  cette  dernière  à  pro- 
duire des  fausses  membranes. 

Les  constatations  nécropsiques  expliquaient  d'ailleurs  complète- 
ment la  symptomatologie  en  présence  de  laquelle  nous  nous  étions 
trouvés. 

L'hémiplégie  gauche  était  due  à  ce  gros  caillot  sanguin  du  poids 
de  100  grammes,  qui  comprimait,  en  les  déprimant  même,  les  cir- 
convolutions cérébrales;  les  circonvolutions  rolandiques  échap- 
paient, il  est  vrai,  à  la  compression  immédiate  du  caillot,  puisque  la 
dépression  cupuliforme  constatée  à  la  surface  de  l'encéphale,  répon- 
dait au  lobe  temporal  et  à  la  deuxième  circonvolution  pariétale;  mais 
les  faits  semblables  jusqu'ici  enregistrés,  à  savoir  la  production  d'une 
hémiplégie  par  une  compression  en  dehors  de  la  zone  motrice,  sont 
trop  nombreux  pour  qu'il  soit  nécessaire  d'insister  ici. 

Les  contractures  que  nous  avons  constatées  du  côté  droit,  c'est-à- 
dire  du  même  côté  que  le  caillot  sus-dure-mérien,  et  par  suite,  du 
côté  opposé  à  la  nappe  sanguine  sous-dure-mérienne,  peuvent  s'expli- 
quer de  deux  façons.  Ou  bien  l'épanchement  du  sang  à  la  surface 
de  l'hémisphère  gauche,  épanchement  qui  s'est  fait  en  nappe,  lente- 
ment et  sans  déterminer  de  la  compression,  a  irrité  Técorce  céré- 
brale, qui  a  réagi  par  de  la  contracture  des  membres  du  côté  droit; 
ou  bien  le  caillot  sanguin  sus-dure-mérien  a  agi  comme  irritant  de 
la  dure-mère,  recouvrant  l'hémisphère  droit,  déterminant  des  con- 
tractures dans  la  moitié  du  corps  correspondant;  c'est  la  repro- 
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duction  des  expériences  de  Marshall  Hall  et  de  Brown-Séquard. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  symptômes  de  compression  céré- 
brale :  l'accélération  du  pouls,  l'absence  d'accélération  de  la  respi- 
ration sont,  en  effet,  en  contradiction  avec  les  expériences  de  Duret  *. 
Parmi  les  symptômes  constatés  par  cet  auteur,  à  la  suite  d*injection 
de  liquide  au-dessous  de  la  dure-mère,  on  trouve  notée,  en  effet,  la 
lenteur  du  pouls  et  delà  respiration.  Nous  nous  bornerons  à  cons- 
tater cette  anomalie,  sans  chercher  d'ailleurs  à  l'expliquer.  Nous 
rappellerons  en  outre  qu'il  avait  été  tenu  compte  de  leur  absence 
pour  écarter  le  diagnostic  d'épanchement  sanguin  consécutif  à  une 
fracture  du  crâne. 

Tels  sont  les  faits  principaux,  croyons-nous,  qui  sont  à  noter  dans 
notre  obsen'ation.  Nous  en  rapprocherons  les  quelques  observations 
suivantes  que  nous  avons  pu  retrouver  dans  les  auteurs. 

Obs.  II-  —  Fracture  du  crâne  avec  contusion  du  cerveau  chez  un  enfant. 
Déchirure  du  sinus  latéral  droit  :  épanchement  sus-dure-mérien  occipital  du 
même  côté  et  épanchement  intra-arachnoïdien  du  côté  opposé.  Petit,  Société 
anatomiqite^  1865. 

Enfant  de  dix  ans  entré  à  Thôpital  le  29  mai  1865,  à  la  suite  d'une  chute 
d'un  deuxième  étage  dans  une  cour  pavée. 

Perte  de  connaissance  instantanée. 

Pas  d'écoulement  de  sang  par  le  nez,  ni  les  oreilles,  ni  la  bouche. 

Derrière  Toreille  droite  existait  une  bosse  sanguine  du  volume  d'un 
œuf. 

Tout  le  reste  de  la  journée  du  29,  agitation  et  délire.  Vomissements 
incoercibles  jusqu'au  lendemain  matin.  Pouls  fort  s'élevant  à  130;  respira- 
tion lente  et  profonde. 

Pas  de  miction  de  toute  la  journée;  pas  de  garde-robe  malgré  Tadminis- 
tration  d'un  purgatif. 

Le  médecin  qui  lui  donna  les  premiers  soins  écrit,  sans  pouvoir  l'af- 
firmer, que  l'enfant  a  recouvré  sa  connaissance  le  lundi  matin. 

Les  vomissements  ont  cessé  le  lendemain  matin;  mais  l'agitation  per- 
siste; le  pouls  monte  à  160;  les  pupilles  sont  contractées;  les  extrémités 
restent  insensibles  à  l'action  des  sinapismes. 

Dans  la  nuit  du  lundi  au  mardi,  agitation  excessive  alternant  avec  de 
l'assoupissement. 

Mardi  matin  30  mai,  coma  profond.  Pouls  fort,  régulier,  mais  moins  fré- 
quent (160).  Perte  complète  de  connaissance,  insensibilité  générale.  Réso- 
lution des  membres,  chute  des  deux  .paupières,  contraction  des  deux 
papilles,  qui  sont  insensibles  à  la  lumière.  Respiration  lente,  profonde,  non 
stertorease  ;  dents  serrées. 

Constipation  toujours  opiniâtre. 

1.  Duret,  Traumatismes  cérébraux.  Th.  de  Paris,  1878. 
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A  une  heure  de  Taprès-midi,  garde-robe  abondante  ;  enfin  à  trois  heare^^ 
il  succombe  dans  le  coma. 

Âuiop^^  —  Épanchement  de  sang  assez  abondant  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-aponévrolique  de  toute  la  région  postérieure  de  la  tête. 

Le  périoste  du  pariétal  droit  est  décollé  dans  une  étendue  de  6  centimè- 
tres carrés;  même  lésion  dans  la  portion  écailleuse  du  temporal  droit. 
Sous  ce  périoste  décollé  existe  un  caillot  sanguin,  qui  recouvre  une  fracture 
telle  que  récartement  des  fragments  laisse  en  ce  point  un  espace  comblé 
par  un  caillot  qui  se  continue  avec  un  autre  caillot  accolé  à  la  face  interne 
du  crâne. 

Entre  la  dure-mère  et  les  os  occipital  et  pariétal  droits ,  est  un  caillot? 
large  de  4  à  5  centimètres  carrés,  épais  de  4  millimètres. 

En  ce  point  il  y  a  enfoncement  et  dépression  des  circonvolutions  cérébrales. 

Les  sinus  sont  gorgés  de  sang. 

Au  niveau  des  circonvolutiops  sphénoîdales  gauches,  on  constate  un* 
épanchement  de  sang  dans  le  tissu  sous-arachnoîdien;  le  caillot  est  large 
de  8  centimètres  carrés. 

La  masse  encéphalique  est  ramollie  à  sa  superficie  ;  au  niveau  des  points 
fracturés,  il  y  a  une  véritable  attrition  de  la  substance.  L*attritlon  se 
remarque  aussi  à  gauche,  dans  quelques  points  disséminés. 

Des  coupes  en  tous  sens  font  voir  dans  tout  Thémisphère  droit  de  petits 
caillots  gros  comme  un  grain  de  millet;  deux  ou  trois,  plus  remarquables,, 
ont  le  volume  d*une  grosse  lentille. 

Lésions  du  crâne,  —  Fracture  très  étendue,  ainsi  disposée  : 

Du  milieu  de  la  portion  squammeuse  du  temporal  partent  trois  fêlures  : 

1^  La  fêlure  supérieure  s*éteud  jusqu'à  Tapophyse  zygomatiqae,  fracturée 
dans  son  tiers  postérieur. 

2o  La  fêlure  antérieure  va  en  avant,  traverse  la  suture  sphéno-temporale^ 
et  s'arrête  à  la  suture  sphéno-pariétale. 

3<>  La  fêlure  postérieure,  plus  considérable,  va  parallèlement  au  sinus 
latéral  droit,  qui  est  ouvert  et  déchiré  en  ce  point.  C'est  à  ce  niveau^ 
qu'existent  les  caillots  précédemment  décrits.  Après  un  trajet  de  8  centi- 
mètres, la  fracture  remonte  parallèlement  à  la  suture  lambdoïde;  à  7  centi- 
mètres plus  loin,  elle  se  divise  en  deux  branches,  une  droite  et  une  gauche, 
mesurant  chacune  4  centimètres,  et  s'étendant  jusqu'à  la  bosse  occipitale 
gauche.  Vers  son  milieu,  cette  fêlure  est  traversée  perpendiculairement  à  sa. 
direction,  par  une  fêlure  qui  va  de  la  suture  lambdoïde  à  la  partie  latérale 
gauche  et  inférieure  de  Tos  occipital. 

Cette  fracture  si  étendue  de  la  voûte  crânienne  a  donc  à  peine  causé  des 
désordres  dans  la  base  du  crâne;  on  peut  donc  s^étonner  avec  raison  de 
ne  pas  rencontrer  de  fracture  de  la  base. 


1  j/ 


Obs.  111.  —  Fracture  de  la  base  du  crâne.  Déchirure  du  sinus  latéral  gauche 
près  du  trou  déchiré  postérieur.  Épanchement  sus-dure-mérien  pariélal;  épan- 
chements  intra-arachnoïdiens  partiels.  Aran,  Arch.  de  Médec,  1845,  VI,  p.  3iT. 

Un  balayeur,  âgé  de  quarante  et  un  ans,  fit  une  chute  sur  la  tête,  en  état 
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d*ivresse,  dans  un  escalier.  Quand  on  le  releva,  le  sang  coulait  abondam- 
ment par  Toreille  gauche;  le  lendemain  et  le  surlendemain  il  resta  au  lit 
et  pendant  ces  deux  jours,  le  sang  continua  à  couler  par  Foreille  gauche. 
Le  troisième  jour  après  Taccident,  sa  femme  étant  sur  le  point  d'accou- 
cher, il  alla  lui-même  chercher  une  sage-femme,  et  fît  un  trajet  d'un  peu 
plus  de  deux  lieues.  A  son  retour  il  se  plaignit  d'un  peu  de  fat,igue  et  de 
mal  de  tête.  Deux  heures  après  son  retour,  céphalalgie  plus  intense,  fièvre, 
somnolence,  délire.  Dans  le  point  où  le  choc  avait  eu  lieu,  à  la  partie  pos- 
térieure, supérieure  et  externe  du  pariétal  gauche,  on  constate,  après  son 
entrée  à  Thôpital,  une  bosse  un  peu  saillante,  à  base  large,  d'une  circon- 
férence de  5  à  6  pouces,  sans  lésion  du  cuir  chevelu,  et  douloureuse  à  la 
pression.  La  jambe  et  la  cuisse  du  côté  droit  sont  paralysées.  La  sensibilité 
y  est  manifestement  diminuée.  Le  membre  inférieur  gauche  jouissait  de 
tonte  sa  sensibilité  et  pouvait  exécuter-tous  ses  mouvements. 

Mort  dans  le  coma  au  cinquième  jour. 

A  rautopsie,  disjonction  de  la  partie  postérieure  et  gauche  de  la  suture 
lambdoïde,  laquelle  est  continuée  par  une  fracture  qui  affecte  le  temporal 
el  qui  passe  à  la  base  de  l'apophyse  mastoïde.  Une  autre  fracture  partage 
en  deux  le  conduit  auditif.  Le  rocher  est  fracturé  en  plusieurs  endroits.  La 
cavité  glénoïdale  est  aussi  fracturée  et  le  sinus  latéral  gauche  est  largement 
ouvert  à  l'endroit  où  il  atteint  le  trou  déchiré  postérieur, 

Epanchement  sanguin  circonscrit  à  une  étendue  de  5  à  6  pouces  et  situé 
au-dessous  du  pariétal  gauche,  entre  l'os  et  la  dure-mère;  à  la  surface  con- 
vexe de  l'hémisphère  gauche,  on  rencontre  des  épanchements  partiels  qui 
loi  donnent  une  couleur  lie  de  vin.  Les  lobes  antérieurs  et  surtout  le 
gauche  sont  ecchymoses,  contrits  et  ramollis  (Beinet,  Bull,  de  la  Société 
anatomique,  1834). 

Obs.  IV.  —  Fracture  de  Vapophyse  mastoïde  et  de  la  portion  écailkuse  du 
temporal  droit  par  un  coup  de  feu.  Ablation  des  esquilles  et  issue  du  sang 
épanché  entre  le  ci'âne  et  la  dure-mére.  Ouverture  du  sinus  latéral  droit. 
Epanchement  séro-sanguinolent  dans  les  ventricules  latéraïue,  à  la  surface  du 
cervelet  et  à  Ventrée  du  canal  rachidien.  Hippolyte  Larrey,  Relat.  chir.  des 
événements  de  juillet  4830.  Recueil  de  Mém.  de  Méd.  et  de  Pharm.  milit.y 
XXX,  1831. 

P...,  artilleur  de  Tex-garde,  fut  renversé  le  29  par  un  coup  de  feu  qui 
l'atteignit  près  de  l'oreille  droite;  on  le  transporta  immédiatement  au 
Gros-Caillou.  Cette  blessure,  assez  singulière,  présentait  une  plaie  d'entrée 
au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde,  et  deux  plaies  de  sortie,  l'une  à  travers 
Tanthélix,  et  l'autre,  plus  en  avant,  au  niveau  de  l'arcade  zygomatique. 
L*apophyse  mastoïde  avait  été  échancrée  à  sa  base  et  la  portion  écaiileuse 
du  temporal  fracassée. 

Les  symptômes  primitifs  indiquaient  une  commotion  violente  et  la  com- 
pression du  cerveau.  Aussi  Larrey  s'empressa-t-il  de  débrider  les  plaies  et 
d'extraire  quelques  esquilles  enfoncées  dans  le  crâne  :  l'une  d'elles  figurait 
presque  une  petite  couronne  de  trépan  et  Touverture  qu'elle  laissa  libre 
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donna  issue  à  du  sang  épanché  ;  ce  qui  procura  au  blessé  un  soulagement 
immédiat. 

Aucun  accident  immédiat  n'eut  lieu  :  les  symptômes  de  compression 
avaient  sensiblement  diminué;  mais  il  se  manifestait  cependant  une  altéra- 
tion notable  des  facultés  intellectuelles;  Toreille  correspondant  à  lables« 
sure  était  tout  à  fait  sourde,  et  lors  même  que  Ton  parvenait  à  se  faire 
entendre  du  blessé,  il  ne  répondait  pas  ou  répondait  d'une  manière  incohé- 
rente, et  seulement  avec  un  souvenir  confus  de  ce  qu'il  avait  éprouvé.  Tons 
ses  membres  étaient  en  même  temps  engourdis. 

L'amélioration  se  poursuivit  jusqu'au  1<^^  septembre. 

P...  fit  une  chute  en  allant  à  la  selle,  et  ressentit  au  même  instantané 
commotion  si  violente  dans  l'encéphale,  qu'il  en  résulta  une  véritable  apo- 
plexie, suivie  bientôt  de  la  mort. 

A  l'autopsie,  épanchement  de  pus  sanguinolent  dans  le  sinus  longitu- 
dinal supérieur;  rupture  des  parois  membraneuses  du  sinus  latéral  droit; 
injection  des  veines  cérébrales;  épanchement  séro -sanguinolent  dans  les 
ventricules  latéraux,  à  la  surface  du  cervelet  et  à  l'entrée  du  canal  rachi- 
dien. 

Obs.  V.  —  Fracture  et  épanchement  sanguin  de  la  base  du  crâne.  Rupture 
des  sinus  latéraux.  Morgagni,  LU*'  Lettre,  p.  358. 

Une  femme  de  la  campagne  se  frappe  si  violemment  la  tête,  en  roulant 
sur  un  escalier,  qu'ayant  perdu  sur-le-champ  la  faculté  de  parler,  de  sentir 
et  de  mouvoir  les  membres,  surtout  les  inférieurs,  elle  meurt  dans  l'espace 
d'une  heure,  en  rendant  du  sang  parle  nez  et  par  une  oreille. 

A  r autopsie,  la  base  du  crâne,  qui  contenait  beaucoup  de  sang  épanché, 
était  fracturée  en  travers;  la  fracture  s'étendait  d'un  côté  à  l'autre,  devant 
les  os  pétreux  et  à  travers  la  partie  postérieure  des  sinus  sphénoïdaux,  et 
de  plus,  la  partie  osseuse  du  méat  auditif  était  rompue  avec  la  membrane 
du  tympan,  dans  l'oreille  qui  avait  rendu  du  sang.  Les  sinus  latéraux  delà 
dure-mère  étaient  également  rompus;  et,  en  outre,  le  cervelet  était  légère- 
ment lésé. 

Obs.  VI.  — Fracture  comminutive  avec  enfoncement  de  Voccipital;  extraction 
d^une  esquille  qui  obturait  une  plaie  éloignée  du  sinus  latéral.  Mort  immédiate 
par  hémorragie  incoercible,  Charles  B.  Nancrède,  Encyclop.  internat,  de 
Chirurg.,  T.  V,  p.  53. 

Je  connais  un  fait  où  un  chirurgien  distingué,  dans  le  cours  d'une  opéra- 
tion pratiquée  pour  une  fracture  comminutive,  avec  enfoncement  occipital, 
retira  un  fragment  poiutu  qui  avait  été  chassé  à  une  certaine  distance  sons 
le  crâne  sain  et  qui  obturait  une  plaie  éloignée  du  sinus  latéral.  La  mort 
survint  en  quelques  minutes  par  hémorragie  incoercible. 

Obs.  VIL  —  Ouverture  du  sinus  latéral  droit  par  une  balle  de  pistolet 
arrêtée  dans  la  lumière  du  sinus.  Nancrède,  Encyclop.  internat,  de  Chir., 
T.  V,  p.  53. 

La  seule  plaie  du  sinus  que  j'ai  observée  dans  ma  pratique  siégeait  sur 
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le  sinus  latéral  droit;  elle  avait  été  produite  par  une  petite  balle  de  pis- 
tolet. Je  soupçonnai  la  nature  véritable  de  la  blessure  en  apprenant  qu*il  y 
avait  eu  un  écoulement  de  sang  abondant,  et  d'après  le  trajet  suivi  par  la 
balle  dans  Tapopbyse  mastoïde.  L'hémorragie  ne  se  renouvela  pas  ;  on  sup- 
posa que  la  balle  avait  pénétré  profondément  dans  le  cerveau,  et  le  blessé 
mourut  de  pyohémie, 

V examen  nécroscopique  flt  "voir  que  le  projectile  avait  juste  pénétré  dans 
le  sinusy  en  comblant  la  perte  de  substance  produite  par  lui  ;  celle-ci  s'élargit 
peu  à  peu  par  ulcération,  au  point  de  permettre  à  la  balle  de  tomber  dans 
la  lumière  du  sinus,  hors  duquel  elle  coula  quand  on  ouvrit  le  vaisseau. 

Obs.  VIII.  —  Fracture  de  la  base  du  crâne.  Déchirure  du  sinus  latéral  droit. 
Abondant  épanchement  sanguin  extra-dure-mérien,  intra-dure-mérien  et  sojis- 
pie-mérien.  Coma,  trépanation  et  tamponnement  du  sinus  latéral.  Mort, 
Georges  Luys,  Communie,  à  la  Société  anatomique,  le  10  juin  1898  '. 

flomme  do  trente-l^uit  ans,  amené  dans  le  coma,  à  Necker,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Le  Dentu.  Ce  malade  venait  de  tomber  la  tête  en  arrière  sur  les 
marches  de  Tescalier  d'un  omnibus,  et  perdait  abondamment  le  sang  par 
Toreille  droite.  La  trépanation,  pratiquée  par  M.  Morestin,  permit  de  prati- 
quer le  tamponnement  du  sinus  latéral  et  Totorrhagie  s'arrêta. 

Le  malade  mourut.  A  Tautopsie,  toute  la  boite  crânienne  est  remplie 
d*un  énorme  épanchement  sanguin  tant  extra-dure-mérien  qu'intra-dure- 
mérien  et  sous-pie-mérien.  La  dure-mère  est  déchirée  au  niveau  du  sinus 
latéral  droit  largement  ouvert.  Le  cerveau  est  en  bouillie  au  niveau  du  lobe 
temporal.  11  existe  un  trait  de  fracture  qui^  parti  du  pariétal  gauche,  tra- 
verse obliquement  la  ligne  médiane,  parcourt  le  pariétal  droit,  l'écaiile  du 
temporal  et  se  continue  sur  le  rocher.  Le  rocher  présente  deux  trous  de 
fracture  :  Tune  des  fractures  est  perpendiculaire  et  isole  une  portion  de 
1  centimètre  de  la  pointe  de  Tos,  l'autre,  parallèle,  est  double  et  isole  une 
parcelle  de  la  voûte  de  la  caisse  du  tympan. 

Telles  sont  les  observations  peu  nombreuses,  mais  surtout  bien 
incomplètes,  que  nous  avons  pu  recueillir.  Nous  allons  essayer,  en 
les  rapprochant  de  Tobservation  personnelle  que  nous  avons  rap- 
portée plus  haut,  d'en  tirer  quelques  données  pour  l'étude  des  rup- 
tures traumatiques  des  sinus  latéraux. 

A.  Considé7'ation8  anatomiques,  —  Situé  à  la  partie  postérieure 
et  inférieure  de  la  cavité  crânienne,  le  sinus  latéral  s'étend,  de 
chaque  côté  de  la  protubérance  occipitale  interne,  au  trou  déchiré 
j>ostérieur.  Horizontal  dans  la  première  partie  de  son  parcours,  il 
chemine  le  long  du  bord  convexe  de  la  tente  du  cervelet,  dans  la 
gouttière  profonde  qui  sépare  les  fosses  cérébrales  des  fosses  céré- 

i.  Ce  résumé  est  emprunté  à  la  Semaine  médicale,  11  juin  1898. 
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belleuses.  Il  arrive  ainsi  à  la  base  du  rocher.  Là,  changeant  brus- 
quement de  direction,  il  s'infléchit  en  bas,  en  avant  et  en  dedans  et 
gagne  le  trou  déchiré  postérieur  qu'il  traverse,  en  constituant  l'ori- 
gine de  la  veine  jugulaire  interne  *.  Tels  sont  le  trajet  et  la  situation 
des  sinus  latéraux. 

Logés  dans  l'épaisseur  de  la  dure-mère,  ils  sont  constitués  par 
des  parois  rigides.  Ils  répondent  par  leur  face  externe  à  une  gout- 
tière osseuse  creusée  sur  l'occipital  et  le  temporal,  gouttière  à 
laquelle  ils  adhèrent  solidement.  Cette  adhérence  se  fait  par  l'inter- 
médiaire de  tractus  fibreux  et  aussi  par  quantité  de  petites  veines 
qui  servent  d'anastomoses  entre  les  sinus  et  la  circulation  diploïque 
ou  extra-crânienne.  Enfin,  les  sinus  latéraux  sont  constitués  essen- 
tiellement par  une  membrane  fibreuse  dans  laquelle  les  fibres 
élastiques  sont  rares.   Ce  sont   là  autant  de  causes  réunies  qui. 
entraînent  des  conséquences  les  plus  importantes.  C'est,  d'une  part, 
la  béance  des  sinus  à  la  coupe,  sans  possibilité  d'affaissement  ou 
d'accolement  des  parois  l'une  à  l'autre;  il  en  résulte  une  disposition 
éminemment  favorable  à  l'hémorragie,  puisqu'elle  enlève  l'espoir 
d'un  arrêt  spontané  de  l'écoulement  sanguin.  C'est,  d'autre  part, 
V inextensibilité  des  sinus  :  ces  vaisseaux  ne  pourront  pas  plus  fuir 
devant  une  esquille  osseuse,   qu'ils  ne  pourront  se  distendre  et 
suivre  les  bords  d'une  fêlure  dans  leur  écartement  forcé;  ils  seront 
donc  aisément  déchirés. 

Les  sinus  latéraux,  par  leur  situation  qui  les  rend  éminemment 
accessibles  au  traumatisme,  appartiennent  au  premier  groupe  de  la 
classification  des  sinus  proposée  par  Gérard-Marchant,  les  sinus 
découverts,  ou  accessibleSy  qui  comprennent,  en  outre,  le  sinus  lon- 
gitudinal supérieur  et  le  pressoir  d'Hérophiie.  Les  autres  sinus  de 
la  dure-mère,  ou  sinus  inaccessibles  y  pour  n'être  pas  à  l'abri  com- 
plet du  traumatisme,  n'en  sont  pas  moins  exceptionnellement  lésés 
par  un  traumatisme  crânien. 

B.  Étiologie  et  mécanisme,  —  Si  nous  nous  en  tenons  aux  sept 
observations  que  nous  avons  recueillies,  nous  pouvons  dire  que  la 
blessure  du  sinus  latéral  peut,  au  point  de  vue  étiologique,  se  pro- 
duire dans  deux  cas  difTérents  :  déchirure  par  corps  étranger  ou 
par  esquille,  rupture  par  disjonction  des  os  fracturés. 

La  déchirure  du  sinus  latéral  s'est  produite  dans  trois  cas  :  deux 
fois  il  s'agissait  d*une  esquille  de  l'occipital,  une  fois,  d'une  balle  de 
pistolet  arrêtée  dans  la  lumière  du  sinus. 

1.  Testut,  Traité  cVanv.lomie  humaine. 
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Mais,  dans  les  quatre  autres  observations,  il  n'y  avait  pas  d'esquilles 
et  le  seul  mécanisme  que  Ton  puisse  invoquer  ici,  est,  croyons-nous, 
la  rupture  du  simLs  par  disjonction  des  fragments  osseux.  Sous 
l'influence  du  traumatisme  il  y  a  rupture  de  l'occipital,  écartement, 
si  léger  soit-il,  des  fragments,  et  rupture  des  parois  du  sinus  qui, 
étant  inextensibles,  se  rompent  au  niveau  même  du  trait  de  fracture. 
M.  Dechaume-Moncharmant  *  a  recherché,  au  moyen  du  mano- 
mètre, la  résistance  à  la  traction  des  sinus  de  la  dure-mère,  et  Les 
résultats  ont  été  très  variables,  dit-il,  et  ne  permettent  pas  de  fixer 
une  résistance  moyenne  des  parois  des  sinus.  Ce  qui  est  certain  et 
facile  à  contrôler,  c'est  que  la  dure-mère  chez  l'enfant  (au-dessous 
de  douze  ans)  résiste  beaucoup  moins  à  la  traction  que  la  dure-mère 
d'un  adulte,  i^ 

MM.  Dechaume-Moncharmant  et  Carie  ont  pu  déterminer  expé- 
rimentalement la  rupture  des  sinus  à  l'aide  d'un  mécanisme  que 
nous  ne  retrouvons  pas  dans  nos  observations,  mais  dont  la  réali- 
sation parait  très  plausible  en  clinique. 

Leurs  expériences  ont  porté,  en  effet,  sur  dix  crânes  qu'ils  frac- 
turaient directement  par  enfoncement.  Ces  crânes  adhéraient  au 
tronc  et  appartenaient  à  des  personnes  âgées  de  vingt-cinq  à 
soixante-dix  ans. 

Les  instruments  contondants  employés  furent  un  marteau  de  ser- 
rurier et  une  tringle  de  fer.  Ces  expérimentateurs  ont  encore  pu 
produire  des  fractures  avec  lésions  des  sinus  veineux,  et  parmi  ces 
lésions,  plusieurs  ruptures  par  section  directe  du  sinus,  siégeant  soit 
sur  le  sinus  longitudinal  supérieur,  soit  sur  le  sinus  latéral^  soit 
enfm  sur  le  sinus  sphéno-pariétal  de  Breschet. 

La  lésion  du  sinus  latéral  dans  les  traumatismes  du  crâne  est  rela- 
tivement rare,  puisque  nous  n'avons  pu  en  recueillir  que  huit  cas 
seulement.  Or,  nous  rappellerons  que  les  statistiques  établissant  la 
fréquence  respective  des  vaisseaux  lésés  dans  les  épanchements 
sanguins  intra-crâniens  consécutifs  au  traumatisme,  portent  sur 
des  cas  nombreux  dans  lesquels  on  retrouve  surtout  comme  vais- 
seau le  plus  fréquemment  rupture,  l'artère  méningée  moyenne.  La 
statistique  très  complète  de  Chipault  nous  montre  que  sur  117  cas, 
72  fois  l'épanchement  provenait  de  l'artère  méningée  moyenne, 
30  fois  d'un  des  sinus  veineux  ;  dans  ce  dernier  cas,  4  fois  seulement 
le  sinus  latéral  a  été  intéressé,  a  L'immunité  relative  des  sinus 
latéraux  contre  les  atteintes  des  esquilles,  dit  Gérard-Marchant, 
est  due  en  partie  à  la  structure  de  l'occipital;  les  deux  tables  de  l'os 

1.  Loco  citato. 
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séparées  par  une  couche  spongieuse  épaisse,  ne  se  iHrîseat  pas  en 
éclats  sous  l'influence  du  choc;  un  écariement  entre  les  fragments, 
sans  esquille,  est  le  mode  le  plus  fréquent  de  la  variété  de  la  frac- 
ture. » 

Quant  à  la  rareté  constatée  de  la  lésion  des  sinus  consécutive  aux 
traumatismes  du  crâne,  chez  les  enfants,  et  qui  s'explique  bien  par 
l'élasticité  de  la  boite  crânienne  à  cet  âge,  nous  ferons  remarquer 
que  justement  dans  une  de  nos  quatre  observations  il  s'est  agi  d'un 
enfant  de  dix  ans  présentant  une  fracture  du  crâne  à  la  suite  d'une 
chute  d'un  deuxième  étage. 


'.> 


G.  Anatomie  et  physiologie  pathologiques .  —  L'hémorragie  consé- 
cutive à  la  lésion  da  sinus  latéral  se  produit  en  deux  régions,  au 
niveau  de  ïespace  sous-dure-mérien  et  dans  la  cavité  arachnoU 
dienne. 

1°  Hémorragie  sous-dure-mérienne.  —  C'est  là  le  mode  habituel 
des  épanchements.  Mais  si  l'on  veut  essayer  de  préciser,  on  constate 
que  les  observations  de  lésions  du  sinus  latéral  ne  nous  fournissent 
pas  à  cet  égard  des  i*enseignements  suffisants.  Il  semble  toutefois 
que  le  siège  et  la  direction  de  l'hémorragie  soient  commandés  par 
deux  faits  :  d'une  part,  le  décollement  pré-hémorragique  de  la  dure- 
mère,  d'autre  part,  l'adhérence  de  la  dure-mère  au  niveau  de  la 
fracture. 

Le  décollement  de  la  dure-mère  consécutive  à  une  fracture,  voire 
même  à  un  simple  traumatisme,  est  un  fait  fréquemment  constaté, 
lia  été  à  nouveau  observé  par  M.  Dechaume-Moncharmant  dans  ses 
expériences  de  rupture  des  sinus  par  fracture  du  crâne.  «  Lorsqu'on 
produit  sur  un  crâne,  dit-il,  des  fractures  par  choc  direct,  la  plupart 
des  esquilles  sont  décollées  et  celles  qui  sont  encore  adhérentes  à  la 
dure-mère  ne  le  sont  plus  que  par  leurs  parties  les  plus  éloignées 
du  centre  de*  fracture.  Si,  d'autre  part,  on  étudie  les  effets  produits 
sur  la  dure-mère  dans  les  fractures  par  irradiation,  on  constate  sur 
une  majeure  partie  du  trajet  de  la  fêlure,  que  cette  membrane  est 
décollée  sur  une  largeur  variant  de  quelques  millimètres  à  deux 
centimètres.  » 

Le  traumatisme  a  donc  pour  effet  de  décoller  la  dure-mère  et 
d'établir  ainsi  entre  elle  et  la  boîte  crânienne  une  sorte  de  cavité 
dans  laquelle  le  sang  pourra  librement  s'épancher.  Nous  ne  croyons 
pas,  en  effet,  que  la  pression  sanguine  seule  du  sang  faisant  irruption 
hors  du  vaisseau  lésé  soit  capable  de  produire  ces  décollements  au 
niveau  desquels  se  dépose  le  caillot  sanguin. 

Ce  décollement  pré-hémorragique  de  la  dure-mère  est  lui-même 
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commandé  par  les  adhérences  de  cette  dernière  membrane  à  la  face 
interne  du  crâne.  Gérard-Marchant  a  bien  mis  en  évidence  pour 
Tartère  méningée  moyenne,  l'existence  d'une  zone  décoUable  de  la 
dure-mère,  au  niveau  de  laquelle  il  n'existe  pour  ainsi  dire  pas 
d'adhérences  unissant  cette  membrane  au  crâne. 

Pour  le  sinus  latéral,  il  en  sera  de  même,  et  le  décollement  pré- 
hémorragique de  la  dure-mère  se  produira  au  niveau  et  dans  la 
direction  des  adhérences  les  plus  lâches.  Les  expériences  de 
M.  Dechâume-Moncharmant  *  peuvent  justement,  à  cet  égard,  nous 
fixer  sur  la  direction  du  décollement  et,  par  suite,  sur  la  direction 
qae  prendra  le  sang  épanché. 

Les  expériences  de  cet  auteur  ont  porté  sur  trente  cadavres  frais. 
Elles  l'ont  conduit,  notamment  pour  le  point  qui  nous  occupe,  aux 
résultats  suivants  :  La  dure-mère  est  moins  adhérente  à  la  voûte 
qu'à  la  base.  A  la  voûte,  cette  adhérence  va  en  augmentant  des 
régions  frontales  à  Vocciput  et  des  régions  temporales  à  Vapophyse 
mastoide.  Le  décollement,  sous  l'influence  d'un  traumatisme,  ame- 
nant la  lésion  d'un  sinus  latéral,  devra  donc,  si  les  notions  précé- 
dentes sont  exactes,  se  produire  avec  plus  de  facilité  ;  d'une  part,  dans 
la  direction  des  régions  frontales,  d'autre  part,  en  remontant  du  côté 
de  la  partie  supérieure  de  la  fosse  temporale.  Or,  c'est  exactement 
ce  qui  s'est  produit  dans  notre  Observation  I  :  le  sang,  en  eftbïy  au 
lieu  de  s'épancher  tout  autour  de  la  déchirure  du  sinus  latéral,  avait 
filé  en  avant  et  en  haut,  déterminant  consécutivement  la  formation 
d'un  caillot  qui  atteignait  en  avant  le  tiers  postérieur  de  l'étage 
moyen  et  en  haut  la  région  pariétale. 

En  résumé,  la  direction  et  le  siège  de  l'hémorragie,  partant  la 
situation  du  caillot,  dépendent  du  décollement  dure-mérien  pré- 
hémorragique déterminé  par  le  traumatisme;  ce  décollement  est 
lui-même  sous  la  dépendance  de  l'adhérence  plus  ou  moins  étroite 
de  la  dure-mère  aux  os  du  crâne.  Cette  adhérence,  notamment  pour 
la  région  avoisinant  le  sinus  latéral,  va  en  diminuant  en  haut  et  en 
avant  :  c'est  donc  dans  cette  direction  qu'aura  tendance  à  filer  le 
sang  épanché  hors  du  sinus  latéral  blessé. 

Les  dimensions,  le  poids  et  le  volume  du  caillot  sanguin  seront 
naturellement,  eux  aussi,  sous  la  dépendance  de  l'étendue  plus  ou 
moins  grande  du  décollement  dure-mérien  :  plus  le  décollement 
sera  étendu,  plus  grande  sera  la  dimension  du  caillot.  Dans  les  trois 
observations  où  l'étendue  de  l'épanchement  sanguin  a  été  notée,  nous 
trouvons,  dans  l'Observation  I,  un  caillot  de  10  à  12  centimètres 

1.  Loco  citato. 
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de  long,  sur  7  à  8  centimètres  de  haut,  d'une  épaisseur  de  1  centi- 
mètre, du  poids  de  100  grammes;  dans  TObservation  II,  il  s'agissait 
d'un  caillot  large  de  4  à  5  centimètres  carrés,  épais  de  4  millimè- 
tres ;  dans  l'Observation  III,  Tépanchement  sanguin  était  a  circonscrit 
à  une  étendue  de  cinq  à  six  pouces  ». 

J^ous  sommes  donc  assez  loin  des  épanchements  de  250,  300  et 
400  grammes,  communs  dans  les  blessures  de  l'artère  méningée 
moyenne,  et  sur  l'abondance  desquels  M.  Ollier^  insistait  à  la 
Société  de  Médecine  de  Lyon.  Pour  M.  Dechaume-Moncharmant, 
ce  faible  volume  du  caillot  sanguin  comparativement  au  volume  des 
caillots  provenant  de  la  méningée  moyenne,  serait  un  fait  commun 
à  toutes  les  hémorragies  des  sinus.  Les  dimensions  du  vaisseau  lésé 
ne  peuvent  expliquer  cette  différence  puisque  la  plupart  des  sinus 
ont  certes  des  dimensions  plus  volumineuses  que  l'artère  méningée 
moyenne;  seule  la  différence  d'adhérence  de  la  dure-mère  est, 
croyons-nous,  la  raison  qu'il  faut  invoquer;  autour  de  l'artère 
méningée  moyenne  existe  la  zone  décollable  de  Gérard- Marchant; 
au  niveau  des  sinus  et  notamment  du  sinus  latéral,  l'adhérence  de  la 
dure-mère  est  au  contraire  très  continue  et  les  décollements  étendus 
y  sont  impossibles. 

2°  Hémorragie  iritra-arachnoïdlennc.  —  Dans  trois  des  cas  que  nous 
rapportons,  outre  le  caillot  situé  entre  la  dure-mère  et  le  crâne,  il 
existait  un  épanchement  sanguin  à  Tintérieur  de  la  cavité  arach- 
noïdienne.  Deux  fois,  fait  à  signaler,  cet  épanchement  occupait  le 
côté  de  l'hémisphère  opposé  au  caillot  sus-dure-mérien. 

Les  caractères  de  cet  épanchement  sont  assez  particuliers  d'ail- 
leurs, différant  notamment  de  ceux  de  l'épanchement  dure-mérien. 
Au  lieu  d'un  caillot  de  sang  noirâtre,  à  demi  solidifié,  formant  une 
masse  bien  limitée,  il  s'agit  d'un  épanchement  demi-fluide,  de  la 
couleur  et  de  la  consistance  de  la  gelée  de  groseille,  et  de  plus, 
étendu  largement  en  nappe  à  la  surface  de  l'hémisphère.  Pour 
Gérard-Marchant  qui  avait  déjà  observé  ces  faits  *,  ces  caractères 
spéciaux  du  sang  non  coagulé  et  couleur  rouge  vif  seraient  dus  à 
deux  faits  :  d'une  part,  au  poli  des  surfaces  de  la  cavité  arach- 
noïdienne,  bien  différentes  à  ce  point  de  vue  des  parois  rugueuses  de 
la  dure-mère  et  de  la  paroi  interne  du  crâne;  d'autre  part,  au  liquide 
céphalo-rachidien  diluant  le  sang  épanché,  deux  conditions  mettant 
obstacle  à  la  formation  de  ces  caillots  noirâtres,  demi-solides,  qui 
se  forment  au-dessus  de  la  dure- mère. 


i.  Ollier,  Société  nation,  de  Méd.,  séance  du  8  décembre  1890. 
2.  Loco  citato. 


OANGOLPHE  et  PIERT.  --  lésions  du  sinus  latéral     243 

La  production  de  ces  épanchements  intra-arachnoïdiens  dans  ces 
cas  de  lésions  traumatiques  des  sinus  latéraux  peut  s'expliquer  de 
deux  façons  :  ou  bien  la  déchirure  du  sinus  s'est  faite  au-dessous 
de  la  dure-mère,  à  l'intérieur  de  la  cavité  arachnoïdienne;  ou  bien 
plutôt  le  traumatisme  a  déterminé  une  contusion  cérébrale  qui 
s'est  traduite  par  des  lésions  des  vaisseaux  de  la  pie-mère  :  les 
deux  casque  nous  rapportons,  où  l'hémorragie  intra-arachnoïdienne 
s'est  produite  du  côté  opposé  à  la  fracture  et  par  suite,  en  l'espèce,  du 
côté  opposé  au  siège  du  traumatisme,  ces  deux  cas,  disons-nous,  plai- 
dent en  faveur  de  cette  seconde  hypothèse. 

D.  Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  symptômes  traduisant  une 
lésion  du  sinus  latéral  à  la  suite  d'un  traumatisme  du  crâne  peu- 
vent être,  on  le  conçoit  à  priori,  des  plus  variables  suivant  l'étendue 
de  l'épanchement  sanguin.  Si  nous  ajoutons  que  dans  la  plupart  des 
observations  que  nous  avons  recueillies,  la  symptomatologie  y  est 
écourtée  et  manifestement  incomplète,  on  comprendra  que  nous 
tassions  toutes  les  réserves  sur  l'esquisse  d'un  tableau  clinique  qui 
ne  sera  possible  que  le  jour  où  des  observations  plus  nombreuses  et 
surtout  plus  détaillées  auront  été  réunies.  Ces  réserves  faites,  nous 
résumerons  seulement  les  symptômes  jusqu'ici  observés.  Ils  sont 
les  uns,  locaux  :  ce  sont  les  signes  physiques  traduisant  les  lésions 
du  cuir  chevelu  et  de  la  boîte  crânienne  ;  les  autres,  généraux  et  fonc- 
tionnelsy  sous  la  dépendance  immédiate  de  l'épanchement  sanguin 
à  l'intérieur  de  la  boîte  crânienne. 

P  Signes  locaux.  —  Ces  symptômes  qui  traduisent  extérieurement 
l'effet  du  traumatisme  sur  le  cuir  chevelu  et  le  crâne  osseux,  existent 
presque  toujours.  Dans  six  cas  ils  ont  consisté  soit  dans  la  production 
d'une  bosse  sanguine  au  niveau  du  point  traumatisé,  soit  dans  l'exis- 
tence, d'une  plaie  d'entrée  d'un  projectile,  soit  encore  dans  l'écou- 
lement de  sang  par  l'oreille  ou  le  nez.  Dans  un  seul  cas  (Observa- 
tion personnelle),  les  symptômes  locaux  réduits  au  minimum  con- 
sistaient simplement  en  une  petite  plaie  au  niveau  de  l'occipital,  sans 
bosse  sanguine,  ni  même  empâtement  autour  d'elle;  rien  ne  pou- 
vait faire  même  soupçonner  l'existence  d'un  trait  de  fracture  sous- 
jacent.  C'est  là  un  point  sur  lequel  nous  aurons  l'occasion  de  revenir 
à  propos  du  diagnostic. 

2"  Symptômes  généraux  et  fonctionnels.  —  Les  symptômes  géné- 
raux ont  été  constants  et  toujours  ils  ont  consisté  en  une  perte  de  con- 
naissance aboutissant  d'emblée  ou  plus  tardivement  au  coma  com- 
plet. Dans  six  des  observations  que  nous  avons  rapportées,  les  malades 
furent  trouvés  dans  le  coma  immédiatement  après  le  traumatisme. 
Rbv.  de  cuin.  TOME  XX.  —  1899.  17 
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Une  seule  fois  nous  trouvons  notée  une  période  de  lucidité,  séparant 
le  traumatisme  et  le  début  des  accidents  cérébraux  :  il  s'agissait 
d'un  homme  qui  fit  une  chute  sur  la  tète,  en  état  dlvresse,  dans 
un  escalier.  Le  lendemain  et  le  surlendemain  il  resta  au  lit.  «  Le 
troisième  jour,  sa  femme  étant  sur  le  point  d'accoucher,  il  alla  lui- 
même  chercher  une  sage-femme  et  fit  un  trajet  d'un  peu  plus  de 
deux  lieues.  A  son  retour  il  se  plaignit  d'un  peu  de  fatigue  et  de  mal 
de  tète.  Deux  heures  après  son  retour,  «  céphalalgie  plus  intense, 
fièvre,  somnolence,  délire  ï.  Le  malade  mourait  dans  le  coma  le 
cinquième  jour.  Cette  existence  d'un  intervalle  de  lucidité,  le  freie 
intervalle  des  Allemands,  est  un  signe  des  plus  précieux  pour  le 
diagnostic.  Mais  à  en  croire  les  faits  que  nous  avons  rassemblés,  il 
serait  loin  d'être  constant  dans  les  épanchements  intra-crâniens, 
comme  le  pensait  Hutchinson  ,  puisque  nous  ne  le  trouvons 
mentionné  qu'une  fois  sur  huit  cas  de  lésion  trauniatique  du  sinus 
latéral. 

Le  coma  incomplet  soit  au  début,  soit  quelque  temps  après  le 
traumatisme,  devient  toujours  complet  dans  la  suite  et  ne  se  termine 
qu'à  la  mort. 

Dans  une  seule  de  nos  observations  (Observation  personnelle), 
Texistence  de  la  respiration  stertoreuse  est  mentionnée;  dans  un 
cas,  son  absence  est  nettement  spécifiée;  dans  les  autres  observations 
il  n'est  fait  mention  ni  de  son  absence,  ni  de  sa  présence.  On  sait 
que  pour  Follin  et  Duplay,  ce  symptôme  serait  presque  pathogno- 
monique  de  la  compression  x^érébrale. 

De  même,  il  est  un  autre  point  sur  lequel  nous  tenons  à  insister, 
c'est  l'existence  de  trois  symptômes  que  l'on  n'est  pas  accoutumé  à 
rencontrer  au  cours  d'une  compression  cérébrale.  Une  fois,  en  effet 
(Observation  personnelle),  la  température,  le  jour  du  traumatisme  et 
les  jours  suivants,  prise  matin  et  soir,  a  été  successivement  de  38*^4, 
3707,  31%  38^2,  39°5,  39*1  et  41*»3  une  heure  avant  la  mort. 

Second  point  :  dans  l'observation  précédente  et  dans  l'Obsena- 
tion  II,  on  trouve  noté  un  pouls  fort  et  fréquent  (430,  436,  460). 

Enfin,  dans  l'Observation  I,  la  respiration  est  notée  accélérée  : 
on  constate  quarante-huit  respirations  par  minute. 

Or,  on  sait  que  l'abaissement  progressif  de  la  température,  la  len- 
teur et  la  faiblesse  du  pouls,  la  lenteur  également  de  la  respiration, 
fréquemment  constatés  au  .cours  d'hémorragies  intra-cràniennes,ont 
été  considérés  comme  des  signes  de  la  plus  grande  valeur  d'une 
compression  cérébrale.  Les  expériences  de  Duret  *,  qui  a  reproduit 
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toute  cette  symptomatologie,  sont  venues  confirmer  cette  opinion. 
Lear  absence  constatée  dans  deux  de  nos  observations  doit  donc 
faire  admettre  quelques  restrictions  dans  la  valeur  de  ces  symp- 
tômes. 

Les  symptômes  fonctionnels,  résultant  eux  aussi  de  la  compression 
localisée,  sont  malheureusement  les  symptômes  que  Ton  s'est  le 
moins  attaché  à  préciser  dans  les  observations  de  lésion  du  sinus 
latéraL 

Dans  le  cas  que  nous  avons  observé,  nous  rappellerons  qu'il  s'agis- 
sait d'une  hémiplégie  complète  avec  hémianesthésie  correspondante, 
même  au  côté  gauche,  c'est  à-dire  opposé  au  siège  du  caillot  sus-dure- 
mérien  et  de  la  fracture;  il  existait  en  même  temps  de  la  contracture 
des  membres  du  côté  droit,  c'est-à-dire  du  même  côté  que  la  lésion. 

Dans  les  autres  observations,  les  renseignements  touchant  l'exis- 
tence de  symptômes  de  localisation  de  la  compression,  font  presque 
défaut  ;  c'est  à  peine  si  dans  l'Observation  III  nous  trouvons  que  la 
jambe  et  la  cuisse  du  côté  droit  (la  fracture  et  le  caillot  existaient  à 
gauche)  étaient  paralysés;  la  sensibilité  y  était  aussi  manifestement 
diminuée  à  ce  niveau;  et  dans  l'Observation  V,  on  note  sans  plus  de 
détails,  une  paralysie  surtout  marquée  aux  membres  inférieurs. 

On  le  voit,  non  seulement  aucun  des  symptômes  que  nous  signalons 
n'est  pathognomonique  d'une  blessure  du  sinus  latéral,  mais  encore 
il  est  impossible  de  dégager  de  nos  observations  un  complexus 
clinique  un  peu  spécial  à  cette  variété  d'hémorragie  traumatique 
intra-crànienne. 

Aussi  ne  croyons-nous  pas  qu'il  soit  possible,  à  l'heure  actuelle 
tout  au  moins,  d'isoler  cliniquement  les  hémorragies  du  sinus  latéral, 
à  côté  des  hémorragies  des  autres  sinus,  voire  même  des  hémorragies 
de  l'artère  méningée  moyenne. 

Nous  croyons  donc  que  le  diagnostic  de  compression  cérébrale 
par  liémorragie  intra-crânienne  à  la  suite  d'un  traumatisme  crânien, 
est  le  seul  diagnostic  vraiment  possible  pour  le  moment.  Seule 
l'existence  de  signes  d'une  fracture  au  voisinage  du  siège  du  sinus 
latéral,  chez  un  malade  présentant  des  signes  de  compression  céré- 
brale, permettra  de  soupçonner  une  blessure  du  sinus  latéral.  Tou- 
tefois il  est  une  difficulté  du  diagnostic  qui  peut  se  trouver  réalisée 
(qui  a  même  été  réalisée  chez  le  malade  que  nous  avons  observé),  et 
sur  laquelle  nous  désirons  à  nouveau  attirer  l'attention  :  c'est  le 
cas  justement  où  les  signes  locaux  d'une  fracture  font  défaut.  Restent 
les  signes  de  compression  cérébrale.  Lorsqu'ils  sont  typiques,  avec 
la  notion  d'un  traumatisme  antérieur,  ils  peuvent  suffire.  Mais  on 
a  vu  quMl  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi  et  notamment,  chez  notre 
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malade,  Taccélération  du  pouls,  l'élévation  de  la  température, 
l'existence  d'une  hémiplégie  bien  localisée  avec  de  l'albuminurie 
et  un  cœur  hypertrophié,  firent  porter  le  diagnostic  dliémonagie 
cérébrale. 

Une  pareille  erreur  de  diagnostic  est,  on  le  conçoit,  des  plus  pré- 
judiciable au  malade  puisqu'elle  commande  l'abstention. 

Etant  donné  que  le  diagnostic,  dans  un  cas  semblable  au  nôtre, 
est  manifestement  impossible  avec  l'hémorragie  cérébrale,  nous 
croyons  devoir  proposer  à  l'avenir,  la  ligne  de  conduite  suivante  : 
en  présence  d*un  malade  présentant  une  sytnptomatologie  rappelant 
celle  de  V hémorragie  cérébrale  et  avec  la  notion  d'un  traumatisme 
antérieur  d'intensité  suffisante  pour  amener  la  production  d'une 
fracture,  on  fera  sans  hésitation  le  diagtiostic  d'épanchement  san- 
guin intra-crânien  consécutif  au  traumatisme,  et  l'on  procédera  sans 
perdre  un  instant  au  traitement  chirurgical. 


E.  Traitement.  —  Le  traitement  se  fera  donc  dans  deux  cas  bien 
différents  :  ou  bien  on  se  trouvera  en  présence  d'un  sinus  latéral 
mis  à  découvert^  visible,  ou  bien  au  contraire  le  sinus  latéral,  source 
de  l'hémorragie,  échappera  à  la  vue,  et  le  seul  diagnostic  porté  aura 
été  celui  d'épanchement  intra-crânien. 

1°  Dans  le  premier  cas,  lorsqu'il  s'agira  d'une  déchirure  du  sinus 
par  esquilles  ou  une  balle  par  exemple,  la  conduite  sera  simple. 
Après  nettoyage  et  asepsie  de  la  région,  on  ira  à  la  recherche  des 
esquilles  que  l'on  retirera;  s'il  s'agit  d'une  balle,  on  ne  sera  autorisé 
à  la  retirer  que  si  elle  peut  être  extraite  sans  attrition  de  la  substance 
cérébrale. 

Cela  fait,  on  pratiquera  le  tamponnement  de  la  plaie  à  l'aide  de 
la  gaze  iodoformée. 

2°  Dans  le  second  cas,  ou  bien  l'on  a  fait  le  diagnostic  ferme,  ou 
l'on  soupçonne  un  épanchement  sanguin  intra-crânien  sans  qu'il  ait 
été  possible,  comme  cela  est  la  règle,  de  diagnostiquer  le  vaisseau 
atteint. 

Il  n'y  a  pas  à  hésiter.  Il  faut  trépaner  pour  essayer  de  voir  le 
vaisseau  qui  donne  et  arrêter  sur  place  l'hémorragie. 

Mais  la  question  qui  se  pose  immédiatement  est  celle-ci  :  où 
appliquer  la  couronne  de  trépan?  C'est  au  point  du  traumatisme.  Il 
ne  faut  pas  se  guidor  sur  les  localisations  cérébrales.  Et  nous 
appuyons  cette  assertion  sur  l'observation  de  notre  malade;  il 
s'agissait  d'une  hémorragie  droite  complète,  donc  trépanation  au 
niveau  de  la  zone  rolandique;  or  l'autopsie  a  justement  montré  par 
le  siège  du  caillot,  que  vraisemblablement  ce  dernier  aurait  échappé 
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à  notre  examen.  Au  contraire,  une  couronne  de  trépan,  appliquée  au 
niveau  de  la  section  incomplète  du  cuir  chevelu,  conduisait  au  foyer, 
à  la  source  même  de  l'hémorragie. 

On  fera  donc  une  section  large  du  cuir  chevelu  au  niveau  des 
téguments  lésés  par  le  traumatisme,  et  Ton  pratiquera  Texploration 
méthodique  de  la  boîte  crânienne  à  ce  niveau,  à  seule  fin  d'y  trouver 
le  trait  de  fracture. 

Puis,  dans  un  second  temps  on  appliquera  une  ou  plusieurs  cou- 
ronnes de  trépan  au-dessous  même  du  point  traumatisé.  On  nettoiera 
les  caillots  avec  soin  et  on  essaiera  de  voir  le  vaisseau  qui  donne; 
puis  sans  insister,  on  pratiquera  le  tamponnement  à  la  gaze  iodofor- 
mée.  Dans  l'observation  de  M.  Georges  Luys,  Je  tamponnement, 
pratiqué  après  trépanation  par  M.  Morestin,  arrêta  l'hémorragie. 

Conclusions. 

lo  Les  lésions  du  sinus  latéral  dans  les  traumatismes  du  crâne, 
peuvent  ^e  produire  par  un  double  mécanisme  :  par  déchirure  sous 
Tinfluence  d'une  esquille  ou  d'un  corps  étranger,  et  par  rupture  à 
la  suite  de  la  disjonction  des  os  fracturés. 

2*  Ces  lésions  du  sinus  latéral  déterminent  la  production  d'une 
hémorragie  qui  se  collecte  en  un  caillot  situé  entre  la  dure-mère  et 
le  crâne;  le  siège  et  l'étendue  du  caillot  sont  commandés  d'une  part, 
par  les  adhérences  de  la  dure-mère,  d'autre  part,  parle  décollement 
pré -hémorragique  de  cette  dernière.  Fréquemment  il  coexiste 
avec  l'épanchement  précédent  un  épanchement  sanguin  intra- 
arachoïdien,  à  demi  fluide,  couleur  gelée  de  groseille,  recouvrant  en 
nappe  l'hémisphère  opposé  au  sinus  lésé. 

3*  La  symptomatologie  des  lésions  du  sinus  latéral  est  des  plus 
variables;  elle  est  loin  de  réaliser  toujours  le  tableau  complet  de  la 
compression  cérébrale  et  parfois  elle  peut  reproduire  trait  pour 
trait  le  tableau  de  l'attaque  d'apoplexie  par  hémorragie  cérébrale. 

4'  Non  seulement  le  diagnostic  du  sinus  lésé  est,  le  plus  souvent, 
impossible,  mais  souvent  aussi  il  n'est  pas  permis  d'affirmer  Texis- 
tence  d'un  épanchement  sanguin  intra-crânien  par  lésion  trauma- 
tique  d'un  vaisseau  (notamment  lorsque  se  trouve  réalisé  le  tableau 
de  l'attaque  d'apoplexie  par  hémorragie  cérébrale). 

5*  En  présence  de  ces  cas  d'un  diagnostic  difficile,  alors  même 
que  les  notions  d'ictus  apoplectiforme  et  de  traumatisme  antérieur 
seront  les  seuls  éléments  d'appréciation,  il  faudra  se  comporter 
comme  si  l'on  était  assuré  de  l'existence  d'un  épanchement  sanguin 
intra-crânien  d'origine  traumatique. 
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&'  La  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  blessure  du  sinus  latéral 
certaine  ou  présumée,  est  la  suivante  : 

a.  Si  le  sinus  latéral  est  à  découvert,  on  ira  tamponner  la  plaie  à 
travers  la  brèche  osseuse,  après  avoir  eu  soin  de  retirer  esquilles 
ou  corps  étrangers. 

b.  Si  le  sinus  n'a  pas  été  mis  au  jour  par  le  traumatisme,  il  faudra 
immédiatement  pratiquer  la  trépanation.  On  appliquera  les  cou- 
ronnes de  trépan  au  point  même  où  a  porté  le  traumatisme,  sans  se 
laisser  guider  par  les  indications  fournies  par  les  localisations  céré- 
brales. Ces  indications  peuvent  en  effet,  dans  certains  cas  (Obser- 
vation personnelle),  égarer  le  chirurgien  et  l'amener  à  pratiquer 
une  trépanation  portant  en  un  point  situé  complètement  en  dehors 
de  la  région  occupée  par  le  caillot  sanguin. 

Dans  un  second  temps  on  pratiquera  le  tamponnement  du  sinus 
lésé,  à  Taide  de  la  gaze  iodoformée. 


MILLE  ET  UNE  LAPAROTOMIES 

AUTOPUSTIE  DANS  LES  OPÉRATIONS  ABDOMINALES 

Par  V.   SNEGUIREFF 

Professeur  de  Gynécologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Mo»cou. 


I.  —  Laparotomies. 


Il  y  a  vingt  ans  j'eus  l'honneur  de  faire  à  Tune  des  séances  de  la 
Société  Physico-Médicale  de  Moscou,  notamment  à  celle  du  26  février 
i879,  un  rapport  sur  10  cas  d'ovariotomie.  Les  cas  étaient  ordinaires, 
mais  à  cette  époque  chaque  nouvelle  observation  d'ovariotomie  pré- 
sentait de  l'intérêt,  car  l'opération  était  de  date  récente  et  les  médecins 
étaient  encore  fermement  convaincus  que  la  blessure  du  péritoine 
était  une  opération  excessivement  grave  et  nullement  à  désirer. 
Aussi  chaque  cas  favorable  contribuait-il  à  détruire  la  prévention 
des  médecins  contre  cette  opération.  C'était  une  époque  très  pénible 
pour  les  chirurgiens,  qui  ouvrait  un  nouveau  champ  d'action  :  on 
n'avait  ni  salles,  ni  instrumentation,  ni  expérience,  ni  confiance  de 
la  part  des  malades;  on  n'avait  pas  non  plus  d'aides,  ni  de  conseillers. 
Il  y  avait  beaucoup  de  personnes  qui  s'intéressaient  à  la  nouvelJe 
intervention,  mais  il  y  en  avait  encore  plus  qui  s'y  opposaient.  Toute 
la  gravité,  toute  la  responsabilité  incombait  à  un  seul;  le  succès 
était  considéré  comme  une  réussite  et  l'insuccès  comme  un  méfait. 
On  critiquait  sans  se  gêner  toutes  les  tentatives,  mais  cette  critique 
n'était  ni  calme,  ni  impartiale.  C'étaient  des  verdicts  sans  appel, 
souvent  prononcés  par  des  personnes  ayant  à  peine  assisté  à  une  ou 
deux  ovariotomies. 

Aujourd'hui  je  désire  parler  de  mille  et  une  laparotomies  que  j'ai 
pratiquées  à  Moscou,  à  la  Clinique  gynécologique  et  à  l'Institut  gyné- 
cologique pour  les  médecins,  de  1889  à  1899,  c'est-à-dire  durant 
neuf  ans  et  deux  mois.  Je  ne  fais  donc  pas  entrer  toutes  les  opéra- 
tions que  j'ai  faites  durant  vingt-trois  ans  dans  les  hôpitaux  de  Mos- 
cou, à  l'hôpital  Alexinsky,  dans  ma  Clinique  et  dans  ma  clientèle 
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privée.  Je  me  borne  à  ne  parler  que  de  mille  et  une  laparotomies,  et 
les  raisons  en  sont  les  suivantes.  Elles  ont  été  faites  dans  le  même 
service,  qui  est  tout  à  fait  officiel,  de  sorte  que  l'exactitude  des 
chiffres  peut  toujours  être  parfaitement  certifiée.  Elles  ont  été  faites 
par  la  même  personne,  dans  des  conditions  nettement  définies  et 
pratiquées  devant  un  public  composé  non  seulement  des  médecins 
du  service  et  d'élèves,  mais  encore  de  médecins  étrangers  au  ser- 
vice. L'enregistrement  se  faisait  selon  un  modèle  établi.  Les  cas  ter- 
minés fatalement  étaient  le  plus  souvent  contrôlés  par  des  anatomo- 
pathologistes  expérimentés.  L'exactitude  de  tous  ces  chiffres  ne  peut 
pas  être  mise  en  doute  et  ils  peuvent  toujours  être  contrôlés  à  Taide 
des  documents  oCQciels.  Lorsqu'il  s'agit  de  questions  où  les  docu- 
ments ont  une  grande  importance,  où  les  conclusions  basées  sur 
les  chiffres  peuvent  aussitôt  donner  lieu  à  des  applications  en  pra- 
tique, où,  enfin,  de  l'application  de  ces  conclusions  dépend  la  vie,  la 
mort  ou  la  santé  des  hommes,  ces  chiffres  doivent  correspondre  à 
des  faits  absolument  précis  et  aux  résultats  qui  en  découlent.  Seuls 
des  résultats  pareils  peuvent  avoir  une  valeur  et  une  importance, 
parmi  les  matériaux  statistiques. 

Je  passe  à  l'exposé  des  faits  recueillis  en  neuf  ans  dans  les  deux 
établissernents.  La  table  qui  suit  va  donner  les  détails  de  la  statis- 
tique. 


Liste  des  laparotomies  t  mortalité  et  gnérison. 


Cas. 

i.  Hystérectomie  supravaginale  (jusqu'en  mars  1894).  90 

2.  —  abdominale  tolale  : 

(a)  par  le  procédé  de  Doyen-Sneguirefî.  113 

(6)              —           de  Doyen.. 44 

(c)              —           mixte 33 

3.  Enucléalion  des  fibromes  de  Tulérus  par  laparo- 

tomie   25 

4.  Hystérectomie  abdomino-vaginale 5 

5.  Ovariotomie  unilatérale 197 

6.  —           double 93 

7.  Salpingo-oophorectomie  unilatérale 37 

8.  —               —            double 178 

9.  Grossesse  extra-utérine 73 

10.  Extirpation   de    Tutérus   cancéreux    par  laparo- 

tomie   18 

11.  Extirpation   de   Tutérus   cancéreux    par  la  voie 

abdomino-vaginale 9 

A  reporter 915 


Morls. 

Morlalilé. 

16 

17,  7  0/0 

11 

10  0/0 

4 

10  0/0 

4 

10  0.0 

2 

12,  5  0/0 

2 

■ 

13 

7.  6  0,0 

8 

8.  6  0/0 

1 

3,  7  0/0 

12 

6,  7  0/0 

7 

9,  6  0/0 

87 


915 

87 

6 

1 

2 

0 

4 

0 

8 

3 

4 

1 

12 

2 

1 

0 

24 

4 

13 

0 

6 

0 

2 

0 

3 

0 

1 

0 
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Report 

12.  Laparotomie  pour  des  néoplasmes  des  reins 

13.  —  —  —         de  la  rate  (splé- 

nectomie) 

14.  —  —  — i         du  foie 

15.  —  —  —         des  intestins.. . 

16.  —  —  —         du  péritoine,  de 

l'épipioon  et  du  mésentère.. 

17.  —  —    hernies 12  2  m 

18.  —  —    tumeurs  de  la  paroi  abdomi- 

nale  

19.  —         exploratrices 24  4  16,60/0 

20.  —         pour  marsupialisation 

21.  —  —    destruction  des  adhérences  uté- 

ro-salpingiennes 

22.  —  —    destruction  des  adhérences  in- 

testinales  

23.  —  —    hématométrie 

24.  —  —    ligature  des  artères  utérines. .  i  u  » 

Total 1001  98  9,8  0/0 

Laparolomles  secondaires. 

1.  Pour  occlusion  intestinale 11  cas  3  morts. 

2.  —    hémorragie  interne 3    — 1      — 

3.  —    anurie 2    —  1      — 

4.  A  cause  de  doutes  d'avoir  oublié 

des  compresses 2    — (chez  la  même  malade).    1      — 

Total.. 18    —  6      — 


Causes  de  la  morl. 

1.  Péritonite  septique 39  cas.  ^ 

2.  —       par  perforation 1    —    r  Causes  directement  imputables 

3.  Hémorragie  interne 13    —    i      à  la  laparotomie  dans  58  cas. 

4.  Obstruction  intestinale 5    —    ) 

5.  Cas  inopérables 4    —    ^ 

6.  Cachexie 4    — 

7.  Collapsus 4    — 

8.  Dégénérescence    graisseuse    du 

cœur 7    — 

9.  Dégénérescence  brune  du  cœur.  1-       l  Causes  sans  rapport  direct  avec 

10.  Paralysie  du  cœur 11    -    [      *  opération  dans  40  cas. 

11.  Anémie 2    — 

12.  Embolie  et  thrombose 2    — 

13.  Urémie 3    — 

14.  Pneumonie  et  pleurésie 2    — 

Total 98    — 

De  ce  tableau  il  résulte  qu'il  y  avait  en  tout  58  cas  de  morts  direc- 
tement imputables  à  l'opération  sur  98  cas  de  mort,  ce  qui  donne 
une  mortalité  de  5,8  pour  1(X). 
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■ikre  de  laparotoBileA  par 

Cliniqtie  gynécologique. 

De    novembre  1889  au  !•'  décembre    1890,  101  cas,  H  morts. 

Du  1*'  décembre  1890  —  — 

—  —  1891  —  — 

—  —  1892  —  — 
_  _  1893  —  — 
_    —  1894  —  — 

—  —  1895  —  — 

—  —  1896  —  — 

—  —  1897  15  — 


1891, 

76  — 

7 

1892, 

00  — 

14 

1893, 

87  — 

8 

1894, 

107  — 

8 

1895, 

108  — 

13 

1896, 

7Î  — 

5 

1897, 

71  — 

8 

1898, 

101  — 

8 

Institut  gynécologique  pour  tes  médecins. 

Avril  1896  au  1*'  décembre     1896,    36  cas     5  morts 
Du  1"  décembre  1896    —  —  1897,    61  —      7      — 

—  1897  au  13         —  1898,    91—      1      —  morlalilé  lO.O 

Depuis  Touverture  de  Tlastitut  gynécologique  pour  les  médecins, 
c'est-à-dire  d'avril  1896  à  décembre  1898,  on  a  fait  dans  les  deux 
établissements,  en  n'opérant  que  sept  mois  par  an  : 

En  1896,  109  opérations  dont  10  morts,  9,2  0/0  mortalité. 
Du  1*' décembre  1896  au  1"  décembre  1897, 132  cas,  15  morts,  11,3  0/0  mortalité. 
—  ~         1897    —  —  1898, 192  cas,    9      —        4,7  0/0        — 

La  Clinique  gynécologique  et  l'Institut  gynécologique  pour  les 
médecins  ne  fonctionnent  que  sept  mois  par  an  (étant  fermés  pen- 
dant les  vacances  de  Pâques,  de  Noël  et  d'été),  ce  qui  fait,  en  neuf 
ans  de  l'existence  de  la  Clinique  et  deux  ans  et  demi  de  l'Institut, 
soixante- trois  mois  en  tout.  Si  on  déduit  un  mois  pour  les  dimanches 
et  les  autres  fêtes  de  l'année,  on  aura  fait  1.001  opérations  en  62  mois 
de  travail  opératoire,  c'est-à-dire  en  mille  huit  cent  soixante  jours, 
ce  qui  fait  en  moyenne  16  laparotomies  par  mois,  ou  une  laparo- 
tomie en  un  1,8  jour. 

A  l'examen  de  cette  table  on  voit  tout  d'abord  qu'elle  ne  concerne 
que  les  cas  d'ouverture  de  la  cavité  abdominale  par  voie  abdoniinale, 
c'est-à-dire  seulement  les  cas  de  laparotomie  ou  de  kélotomie,  tandis 
que  tous  les  cas  de  l'ouverture  du  péritoine  par  la  voie  vaginale  ou 
de  colpotomie  n'y  sont  pas  entrés.  La  cause  en  est  très  simple  :  je  ne 
partage  point  un  certain  nombre  d'opinions  émises  en  ces  derniers 
temps  au  sujet  de  la  colpotomie;  il  est  donc  naturel  que  je  trouve 
plus  rarement  les  indications  à  cette  dernière  opération  qu'à  la  lapa- 
rotomie. Il  en  est  ainsi  pour  la  myomectomie,  pour  la  salpingo-oo- 
phorectomie,  pour  la  grossesse  extra-utérine,  pour  le  cancer  du  corps 
de  l'utérus,  etc.  Je  ne  puis  entrer  ici  dans  l'exposé  détaillé  des  oon- 
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sidérations  qui  m'ont  amené  à  cette  règle  de  conduite  ;  on  les  trou- 
vera exposées  en  détail  dans  une  monographie  que  je  me  propose  de 
publier  au  sujet  de  ces  1.001  laparotomies. 

La  seconde  conclusion  de  l'étude  du  tableau  ci-dessus  exposé,  c'est 
qu  elle  concerne  aussi  bien  les  organes  pelviens  que  les  organes  abdo- 
minaux. Nous  trouvons,  en  effet,  sur  1.001  laparotomies,  40  cas  qui 
se  rapportent  à  des  organes  abdominaux.  Cela  se  comprend  aisément, 
car  lorsqu'on  opère  sur  les  organes  pelviens,  on  ne  peut  pas  éviter 
d'opérer  sur  les  organes  abdominaux,  puisqu'il  arrive  qu'on  est 
obligé  de  faire  les  deux  opérations  à  la  fois,  comme  cela  nous  est 
arrivé  également.  La  différence  n'est  que  dans  le  siège  de  la  lésion  ; 
mais  le  mode  de  préparation  pré-opératoire,  la  toilette  du  péri- 
toine et  les  soins  post-opératoires  sont,  à  très  peu  d'exceptions  près, 
faites  d'après  les  mêmes  indications  que  dans  la  laparotomie  pour 
des  lésions  pelviennes.  Les  causes  de  mort  sont  les  mêmes  :  périto- 
nite, hémorragie,  etc.,  etc.;  enfm,  dans  certains  cas  compliqués  et 
douteux  au  point  de  vue  du  diagnostic,  personne  n'est  en  état  de  dire, 
avant  d'avoir  ouvert  la  cavité  abdominale,  sur  quel  organe  portera 
principalement  l'intervention.  Le  gynécologue  doit  donc  être  au 
courant  des  méthodes  de  la  chirurgie  abdominale. 

En  analysant  la  table  par  groupes,  par  services  et  par  années,  nous 
pouvons  nous  faire  une  idée  exacte  du  progrès  de  l'activité  chirurgi- 
cale. 

La  première  question  et  la  plus  importante  est  celle  du  résultat 
linal.  Sur  1.001  laparotomisées,  î)04ont  guéri  et 98  ont  succombé,  ce 
qui  donne  une  mortalité  de  9,8  p.  100.  Les  causes  de  la  mort  se 
trouvent  plus  haut. 

Le  plus  grand  nombre  (<)9  cas)  est  dû  à  la  péritonite  septique, 
cela  donne  3,8  p.  100,  c'est-à-dire  que  plusdu  1/3 sont  dus  à  l'infec- 
tion; vient  ensuite  l'hémorragie  interné  :  13  cas  (1,2  p.  100),  puis  la 
paralysie  du  cœur  :  11  cas  (1  p.  100).  Les  autres  chiffres  sont  insigni- 
fiants. La  principale  cause  de  nos  insuccès  est  donc  ddLtisV infection 
du  pét'itoine. 

Quelles  sont  les  causes  de  cette  infection? 

Bien  entendu,  les  micro-organismes  venus  du  dehors  ou  du 
dedans;  ils  ont  pénétré  dans  l'organisme  par  les  instruments,  ou 
par  les  mains  du  chirurgien,  ou  bien  les  conditions  de  l'infection  se 
trouvaient  dans  l'organisme  même  :  par  exemple,  l'ouverture  d'une 
collection  purulente  dans  la  cavité  abdominale  avant  l'opération. 
Nous  en  trouvons  trois  cas  parmi  les  ovariotomies  et  3  parmi  les 
salpingo-oophorectomies.  Voici  donc  6  cas  où  se  trouvaient  déjà  des 
conditions  favorables  à  l'infection.  Dans  les  mêmes  groupes  d'opéra- 
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lions  nous  trouvons  les  cas  de  collections  qui  n'ont  pu  être  extraites 
en  entier;  pendant  leur  énucléation  une  perforation  eut  lieu  et  le 
pus  pénétra  dans  la  cavité  abdominale.  Il  y  eut  35  cas  de  ce  genre. 
Par  conséquent,  dans  «^  cas  le  pus  se  trouvait  déjà  avant  ou  pen- 
dant l'opération  et  les  conditions  étaient  particulièrement  favo- 
rables au  développement  de  la  péritonite  septique.  Cependant  cette 
conclusion  serait  erronée,  cardans  la  plupart  des  cas  le  pus  est  loin 
d'être  aussi  funeste  qu'on  pourrait  le  croire.  Et  sur  38  cas,  nous 
n'avons  eu  que  10  morts,  dont  8  par  péritonite  septique  et  2  par  fai- 
blesse du  cœur. 

Pour  contrôler  cette  assertion,  voyons  dans  combien  de  cas  de 
kystes,  de  cystomes  ovariens  et  d'annexites  il  y  avait  des  collections 
purulentes  qu'on  a  pu  extraire  sans  rompre  la  poche.  Il  y  en  eut  en 
tout  72,  c'est-à-dire  7  p.  100.  Si  l'on  ajoute  les  38  cas  avec  rupture 
de  la  poche,  on  a  110  cas  purulents,  dont  seulement  10  se  sont  ter- 
minés par  la  mort.  On  voit  donc  que  la  présence  du  pus  n'est  pas  si 
dangereuse.  Cela  est  d'ailleurs  compréhensible.  Le  pus  blennorra- 
gique  et  le  pus  de  vieux  processus  sepiiques  ne  provoquent  pas  toujoun 
un  processus  septique  du  péritoine.  Mais  il  serait  erroné  de  croire 
qu'il  ne  faut  pas  prendre  des  mesures  contre  lui  une  fois  qu'il  a 
pénétré  dans  la  cavité  abdominale.  A  mesure  que  croit  mon  expé- 
rience, je  deviens  de  plus  en  plus  sévère  pour  cet  ennemi  et  d'autant 
plus  croît  en  moi  la  conviction  de  la  rationnalité  des  mesures  qui 
peuvent  le  vaincre  ou  détruire  sa  nocivité.  Ces  mesures  consistent 
dans  la  protection  des  parties  non  atteintes  du  péritoine  par  des 
compresses  au  lysol,  dans  le  lavage  répété  de  la  cavité  abdominale, 
le  drainage  et  l'autoplastie.  Voilà  les  quatre  gardiens  contre  la 
péritonite  septique  par  pus,  et  s'ils  ont  été  utilisés  sérieusement,  la 
mort  en  cas  de  suppuration,  est  exceptionnelle. 

En  dehors  des  cas  à  suppuration,  l'infection  peut  s'observer  dans 
le  cancer  de  l'utérus  enlevé  par  voie  abdominale.  Nous  en  avons 
27  cas  avec  5  morts  (18,5  pour  100).  Cette  cause  de  l'infection  saute 
aux  yeux  et  je  la  crains  plus  que  le  pus,  car  il  est  ici  plus  difficile 
de  s'en  défendre.  Il  suffit  qu'une  très  faible  quantité  du  suc  cancé- 
reux arrive  au  contact  du  péritoine  pour  que  l'issue  de  l'opération 
devienne  fort  douteuse;  le  moyen  le  meilleur  est  alors  le  drainage 
vaginal.  Dans  un  cas  d'extirpation  abdominale  d'un  utérus  gravide 
(de  six  mois)  atteint  en  même  temps  de  cancer  du  col,  ma  malade  a 
succombé  à  la  péritonite  septique  pour  cette  seule  cause,  qu'ayant 
cru  avoir  complètement  désinfecté  le  col,  j'ai  fermé  l'ouverture 
vagino-abdominale  et  isolé  la  cavité  abdominale.  L'infection  s'est 
précisément  développée  au  niveau  de  la  fermeture,  par  suite  des 
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difficultés  de  l'écoulement  des  produits  sécrétés.  A  la  même  époque, 
j'ai  enlevé  à  l'Institut,  un  utérus  atteint  de  dégénérescence  maligne, 
avec  suppuration  des  annexes,  chez  une  malade  très  épuisée,  mais 
je  n'ai  pas  suturé  l'orifice  vaginal,  ayant  pratiqué  le  drainage.  Quoi- 
que la  suppuration  eut  lieu,  la  malade  a  guéri,  et  cela  parce  que 
l'écoulement  du  pus  a  été  assuré.  Actuellement,  mon  avis  à  ce  sujet 
est  le  suivant  :  dans  le  cancer  de  l'utérus,  aucun  désinfectant  ne  me 
parait  sûr;  le  champ  opératoire  doit  donc  rester  ouvert  et  accessible 
même  après  l'opération,  de  façon  à  assurer  l'écoulement  des  sécré- 
tions et  leur  désinfection.  C'est  ainsi  que  nous  arriverons  à  l'ave- 
nir à  diminuer  le  pourcentage  de  la  mortalité. 

Restent  les  cas  de  mort  dans  les  laparotomies  exploratrices.  Sur 
24  cas,  nous  avons  eu  4  morts  (16,6  pour  lOOj.  Ce  pourcentage  si 
élevé  s'explique  facilement  quand  on  en  examine  les  causes.  On 
l'appelle  encore  laparotomie  de  confirniaiion^  et  ce  nom  en  donne 
déjà  le  sens  et  la  définition.  Quand  nous  ne  sommes  pas  en  état  de 
faire  le  diagnostic  et  que  les  symptômes  d'une  mort  imminente 
menacent,  nous  faisons  une  laparotomie  exploratrice,  c'est-à-dire 
lorsque  nous  ne  pouvons  rien  offrir  à  la  malade  pour  la  soulager, 
nous  cédons  souvent  à  ses  instances,  dans  l'espoir  que  nous  sommes 
allés  trop  loin  dans  notre  pessimisme. 

Voyons  donc  quels  sont  ces  cas.  Ils  sont  tous  graves,  le  plus  sou- 
vent malins  ou  compliqués,  c'est-à-dire  que  plusieurs  organes  sont 
atteints  par  le  processus,  et  il  s'agit  de  sujets  déjà  épuisés  par  la 
maladie,  par  les  œdèmes,  par  l'ascite,  par  la  faiblesse  du  cœur, 
par  des  lésions  des  reins.  Quoi  d'étonnant  alors  que  ces  cas  donnent 
une  mortalité  si  élevée? 

Enfin,  deux  mots  sur  les  cas  de  laparotomie  secondaire.  Nous  en 
avons  eu  18  cas,  dont  6  morts. 

En  résumé,  les  cas  de  mort  par  ^péritonite  septique  comprennent 
10  cas  de  suppuration,  10  cas  de  néoplasme  malin  et  4  cas  bénins 
compliqués  de  processus  septiques  (par  exemple  :  fibrome  avec 
pyosalpinx  et  cystome  suppuré).  Sur  39  cas  mortels,  il  y  en  avait 
donc  34  dus  à  la  suppuration  ou  à  des  processus  malins. 

Tel  est  le  contingent  principal  des  candidats  à  la  péritonite  sep- 
tique.  Il  est  clair  que  la  cause  en  était  dans  la  nature  même  des 
infections  auxquelles  on  avait  affaire  :  tous  les  autres  cas  sont  très 
certainement  ou  du  moins  très  probablement  dus  à  Vinfection  du 
dehors  au  cours  de  Vopération. 

Jusqu'à  1896,  nous  nous  servions  du  catgut  préparé  d'après  les 
procédés  habituels,  sans  avoir  à  déplorer  des  accidents  quelconques, 
lorsque  brusquement  nous  eûmes  coup  sur  coup  trois  cas  de  septi- 
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émis,  et  l'autopsie  qous  démoDtra  que  l'infection  partait  des  liga- 
lires  au  catgut.  Depuis  lors  nous  abandonnâmes  ce  dernier,  déjà 
mployé  pendant  cinq  ans,  et  nous  vimes  aussitôt  le  pourcentage  de 
Hhalité  diminuer. 

En  ce  qui  concerne  la  gaze  et  les  éponges,  nous  employions  avant 
89(i  les  éponges  seules,  tandis  que  depuis  nous  employons  la  gaze 
térilisée,  ce  qui  nous  donne  un  pourcentage  de  guérisons  plus 
levé.  Ces  résultats  sont  plus  particulièrement  remarquables  dans 
es  derniers  cfi\-huit  mois  où,  sur  le  conseil  de  Mickulicz,  nous 
lisons  stériliser  la  gaze  deux  fois  en  nous  servant  du  papier  de  con- 
rôle.  Nous  avons  vu  alors  le  pourcentage  de  morlalité  tomber 
irusquement  et  nous  avons  obtenu  des  résultats  remarquables.  La 
'ornière  année,  iiotis  avons pe}'(lit  à  ilnstilul,  sur  98  laparotomisées. 
me  seule  malade  à  laquelle  nous  at'ons  fait  une  laparotomie  explo- 
atricfi  pour  un  cancer  dtt  rein,  et  qui  a  succombé  ti  la  pneumonie  cl 
;  la  paralysie  cardiaque. 

Quant  au\  méthodes  opératoires,  nous  recourons  à  la  fois  à  Vasep- 
te  et  à  l'antisepsie.  Ainsi,  avant  et  après  l'ouverture  de  l'abdomeD, 
le  même  que  pour  le  nettoyage  des  instruments  et  pour  le  la\-age 
les  mains,  nous  nous  servons  de  lysol.  Et  vraiment,  les  résultats 
:ue  nous  avons  obtenus  ne  sont  pas  faits  pour  nous  faire  adopter 
asepsie  la  plus  absolue.  Lorsque  les  résultats  sont  franchement 
t  nettement  satisfaisants,  on  court  trop  de  risques  pour  changer  les 
irocédés,  La  malade  doit  avant  tout  guérir  et  peu  importe  que  cette 
[uérison  soit  un  peu  plus  longue.  Le  seul  et  le  principal  but,  c'est 
le  guérir  après  l'opération.  Prenons  pour  exemple  la  comparaison 
uivante.  Dans  les  ligatures  faites  avec  les  substances  qui  se  résor- 
lent,  la  guérison  est  plus  rapide  et  plus  facile;  on  a  moins  de 
hances  à  voir  se  produire  des  infiltrations  et  à  ce  point  de  vue, 
'est  le  pium  desiderium,  et  par  conséquent  le  catgut  est  préfé- 
able  à  la  soie  et  au  silkworragut.  Mais,  si  le  chirurgien  n'est  pas 
armement  convaincu  que  chaque  fil  est  parfaitement  stérilisé,  il 
l'a  pas  le  droit  de  s'en  servir,  car  une  issue  fatale  est  à  craindre, 
t  alors  la  possibilité  des  suites  opératoires  très  simples  perd  à  œ 
oint  de  vue  tout  son  prestige. 

£t  cependant,  nous  dira-t-on,  les  autres  s'en  servent  et  s'en  trou- 
ent bien?  Mais,  nous  aussi,  nous  nous  en  sommes  servis  pendant 
inq  ans,  nous  en  étions  contents  et  les  résultats  étaient  satis^- 
ants.  Cependant  les  3  casque  nous  avons  perdus  et  qui  sont  absolu- 
nent  démonstratifs  sont  là,  et  néanmoins  le  catgut  était  toujours 
réparé  par  le  même  procédé;  il  était  plus  vieux,  il  aurait  donc  dû 
tre  mieux  stérilisé,  et  cependant,  malgré  cela  nous  avons  eu  une 
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série  de  trois  morts.  Cela  nous  empêchera  à  tout  jamais  de  revenir 
au  catgut  stérilisé  d'après  les  procédés  actuels,  car  on  ne  possède 
pas  jusquà  ce  jour  de  mode  de  sténlisation  absolument  sûr.  Aussi 
continuons-nous  de  nous  servir  de  la  soie  et  du  silkwormgut  pour 
les  sutures  extérieures. 

Depuis  le  mois  de  janvier  1899,  je  me  sers,  pour  la  laparotomie, 
de  fils  préparés  avec  les  tendons  de  rennes.  J'y  ai  eu  recours  dans 
60  cas  (myomectomie,  salpingo-oophorectomie,  ovariotomie,  hysté- 
rectomie  vaginale,  opérations  sur  les  intestins),  sans  avoir  jamais  eu 
à  déplorer  un  accident  quelconque.  Les  fils  se  résorbent  vers  le  dou- 
zième jour,,  ils  sont  solides,  élastiques  et  peu  coûteux. 

L'eau  stérilisée,  le  lavage  des  mains,  le  nettoyage  du  champ  opé- 
ratoire et  la  préparation  du  vagin  dans  Thy stéréotomie,  surtout 
depuis  qu'on  emploie  dans  ce  but  l'acide  lactique  pour  la  désinfec- 
tion, ne  laissent  aucun  doute  sur  leur  efficacité.  11  n'en  est  pas  de 
même  pour  la  désinfection  des  instruments.  Cette  partie  demande 
encore  à  être  étudiée;  nous  avons  pu  démontrer  l'insuffisance  de  la 
désinfection  des  pinces  hémostatiques,  lorsqu'on  emploie  les  mêmes 
instruments  dans  des  néoplasmes  malins  et  dans  des  cas  bénins  et 
non  suppures.  Les  parties  des  instruments  qui  portent  des  dente- 
lures peuvent  ne  pas  être  complètement  nettoyées,  et  lorsqu'on  les 
emploie,  il  peut  se  développer  des  abcès  au  point  même  du  pince- 
ment des  tissus.  Cela  est  parfaitement  démontré  pour  les  abcès  de 
la  paroi  abdominale  et  cela  peut  probablement  arriver  aussi  dans 
la  profondeur  du  péritoine.  Le  danger  est  particulièrement  grand 
lorsqu'on  se  sert  des  pinces  qui  viennent  d'être  nettoyées  après 
avoir  servi  dans  le  cancer  ramolli.  Les  instruments  nettovés,  s'ils 
ont  été  bouillis  pendant  un  temps  trop  court,  et  même  ensuite 
placés  dans  Talcool,  peuvent  néanmoins  infecter  et  inoculer  une 
tuncieur  maligne.  Étant  donné  que  la  désinfection  radicale  des  instru- 
ments salis  au  cours  de  l'opération  est  absolument  impossible  sur  le 
champ,  il  est  nécessaire  d^'avoir  des  instruments  de  rechange. 

Les  instruments  sont  placés  dans  de  l'eau  stérilisée  et  le  chirur- 
gien les  prend  lui-même  au  fur  et  à  mesure. 

L>*eau  salée  est  employée  chez  nous  larga  ma7tti,  avant,  pendant 
et  après  l'opération,  intra  et  extra  et  on  ne  peut  pas  l'accuser,  si 
l'oQ  opère  dans  certaines  conditions  et  avec  certaines  précautions, 
de  provoquer  la  péritonite  septique.  Elle  en  préserve  au  contraire, 
et  si  nous  en  avons  eu  si  peu,  nous  le  devons  aux  lavages  et  aux 
r\TïQà%es  de  la  cavité  abdominale.  Les  indications  du  lavage  de  la 
cavité  abdominale  sont  les  suivantes  :  1°  pus;  2**  débris;  S*'  sang; 
4''  durée  trop  longue  de  l'opération,  par  conséquent,  tous  les  cas 
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difficiles;  b""  sortie  des  anses  intestinales;  6"*  à  titre  hémostatique  et 
pour  remplacer  les  injections  sous-cutanées;  enfin  7**  comme  moyen 
de  diagnostic  pour  chercher  la  source  de  Thémorragie.  Nous  y 
avons  eu  recours  dans  215  cas  sur  1.001,  et  les  résultats  peuvent  être 
formulés  de  la  façon  suivante  :  Le  rinçage  et  le  lavage  de  la  cavité 
abdominale  au  cours  de  la  laparotomie  préviennent  l'éclosion  de  la 
péritonite  septique,  ou  bien  Vai^étent  si  elle  est  déjà  développée.  Cesi 
un  moyen  très  actif  pour  ranimer  Vorganisme  et  lui  permettre  de 
mieux  supporter  Vintervention  opératoire. 

Si  nous  employons  si  largement  les  lavages  de  la  cavité  abdomi- 
nale, il  va  de  soi  que  l'écoulement  de  tous  les  résidus  et  de  toutes  les 
sécrétions  doit  être  absolument  assuré.  Aussi  recourons-nous  sou- 
vent au  drainage,  sous  forme  de  tube  autrefois,  exclusivement  sous 
forme  de  gaze  aujourd'hui.  Le  drainage  permet  l'écoulement  du 
contenu,  en  partie  en  conservant  la  voie  d'écoulement,  en  partie  par 
capillarité;  il  protège  la  cavité  abdominale  des  points  infectés  durant 
les  trois  premiers  jours,  il  est  précieux  pour  prévenir  la  périto- 
nite septique;  il  exerce  une  action  hémostatique,  quoique  entravant 
un  peu  l'union  de  la  paroi  abdominale;  il  ne  contribue  pas  à  la  for- 
mation des  hernies  et,  traité  d'une  certaine  façon,  ne  peut  pas  être 
cause  de  l'infection  ;  parfois  il  gêne  un  peu  l'évacuation  de  Tintestin, 
provoquant  même  des  phénomènes  d'étranglement,  accompagnant 
celui-ci  ou  provoquant  seulement  des  vomissements. 

Nous  continuons  toujours  à  employer  la  gaze  iodoformée,  car 
nous  sommes  toujours  convaincus  que  dans  certains  cas  de  chi- 
rurgie abdominale,  l'iodoforme  est  un  moyen  précieux  limitant  la 
suppuration.  Nous  avons  fait  le  drainage  dans  550  cas.  Les  hernies 
de  la  paroi  abdominale  étaient  dues  non  au  drainage,  mais  à  tout  un 
concours  de  circonstances.  Les  causes  en  sont  dans  l'altération  ana- 
tomique  de  la  paroi  abdominale,  dans  Tincision,  dans  la  suture  de  la 
paroi  abdominale,  dans  l'état  des  viscères,  dans  ce  que  les  malades 
remuent  et  se  lèvent  trop  tôt  et,  peut-être,  dans  les  cas  tout  à  fait 
exceptionnels,  dans  le  drainage.  Sur  904  guérisons,  nous  avons  noté 
27  hernies.  Admettons  que  nous  nous  sommes  trompé  du  double, 
cela  ne  fait  toujours  que  54  cas.  Or,  le  drainage  a  été  employé  en 
550  cas;  comment  alors  lui  imputer  le  développement  des  hernies? 
Donc,  voici  encore  un  moyen  de  défense  contre  la  péritonite 
septique. 

Mais  il  reste  encore  d'autres  causes.  Ainsi,  sur  90  myomectomies 
supra-vaginales,  9  se  sont  terminées  fatalement  par  péritonite 
septique.  La  source  de  l'infection  était  ici  dans  le  canal  cervical^ 
-comme  l'ont  souvent  noté  d'autres  auteurs. 
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Nous  trouvons  encore  H  cas  de  mort  par  paralysie  du  cœur, 
8  par  sa  dégénérescence,  4  par  cachexie  et  3  par  urémie.  En  tout 
26  morts  chez  des  sujets  très  afTaiblis  et  de  très  faible  résistance, 
c*est-à-dire  chez  des  sujets  capables  de  fabriquer  une  péritonite 
septique  dans  des  conditions  dont  des  personnes  plus  robustes  se 
seraient  tirées  indemnes,  grâce  à  l'autodéfense  de  l'organisme.  En 
examinant  les  39  cas  de  mort  par  péritonite  septique,  nous  en  avons 
tiré  la  conviction  qu'à  en  juger  par  les  matériaux  fournis  par  l'Ins- 
titut et  par  la  Clinique,  nous  en  avons  perdu  relativement  peu. 

Un  autre  fait  frappant  ressort  de  l'analyse  des  chiffres.  Pourquoi 
donc  y  a-t-il  une  si  grande  différence  dans  le  pourcentage  de  la 
morlalité  fourni  de  1896  à  18î)9  par  la  Clinique  et  celui  observé  à 
l'Institut?  Tandis  qu'à  la  Clinique  nous  avons  eu  à  enregistrer  du 
1"  décembre  1897  au  l"  décembre  1898,  8  morts  sur  101  opéra- 
tions, c'est-à-dire  7,  8  pour  100,  nous  n'avons  eu  pendant  le  môme 
laps  de  temps  à  l'Institut  qu'une  mort  sur  91  laparotomies  et  encore 
s'agissait-il  d'un  cancer  du  rein  avec  mort  par  pneumonie. 

La  différence  est  dans  la  nature  des  cas.  A  la  Clinique,  les  cas 
sont  plus  nombreux  et  le  choix  peut  être  fait  avec  plus  de  discerne- 
ment, car,  à  l'Institut,  les  laparotomisées  non  payantes  viennent  le 
plus  souvent  de  la  Clinique  qui  renvoie  ses  malades  à  l'Institut, 
lorsqu'elle  n'a  pas  de  lits.  La  cause  serait-elle  dans  les  bâtiments? 
Non,  car  les  deux  services  sont  assez  vastes,  bien  entretenus  et 
bien  nettoyés;  de  même  il  n'y  a  aucune  différence  dans  le  mode  de 
préparation  de  la  malade,  ni  dans  celui  des  instruments;  il  n'y  a 
pas  non  plus  de  différence  dans  les  soins  post-opératoires,  ni  dans 
le  degré  d'expérience  personnelle  des  opérateurs,  ou  plutôt  ceux 
de  la  Clinique  sont  plus  expérimentés,  étant  plus  âgés.  D'ailleurs,  à 
l'Institut  comme  à  la  Clinique,  c'est  moi  seul  qui  opère.  Où  est  donc 
la  cause? 

La  Clinique  est  fréquentée  par  des  médecins,  mais  aussi  par  les 
étudiants,  tandis  que  seuls,  des  médecins  assistent  aux  opérations 
à  l'Institut  et  le  nombre  de  personnes  qui  assistent  à  l'opération  y 
est  plus  élevé  qu'à  l'Institut;  c'est  peut-être  là  la  cause  de  la  diffé- 
rence. 

A  rétranger,  il  est  de  règle  que  les  personnes  qui  viennent  d'une 
salle  d'autopsie  ou  de  chez  des  malades  atteints  de  maladies  conta- 
gieuses ne  peuvent  pas  assister  aux  laparotomies.  Cette  règle  émise 
il  y  a  trente  ans,  est  encore  en  vigueur. 

En  vérité,  je  doute  fort  que  parmi  les  personnes  qui  ont  assisté  à 
nos  laparotomies,  il  n'en  est  point  qui  n'aient  visité  la  veille  une 
salle  d'autopsie,  ou  des  malades  contagieux,  et  qu'ils  se  fussent 
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désinfectés  ensuite.  Cefoit  mérite  parfaitement  l'attention.  11  est  vrai 
que  les  spectateurs  ne  touchent  à  rien  et  mettent,  en  outre,  des 
blouses  propres.  Cependant  ils  gardent  les  mêmes  chaussures,  les 
mêmes  vêtements  et.  peut-être,  ta  même  chemise;  et,  d'ailleurs, est- 
ce  qu'on  peut  par  la  blouse  seule  empêcher  quelque  chose?  Donc  on 
peut  peut-être  expliquer  par  cette  cause  la  difTérence  si  frappante 
dans  les  résultats  obtenus  dans  ces  deux  services. 

D'un  autre  cfité,  on  observe  dans  les  établissements  analogues  aux 
Ddtres  une  sorte  de  périodicité.  Quand  on  constate  un  cas  de  lièvre, 
on  peut  s'attendre  Ji  avoir  une  élévation  thermique  chez  les  autres 
malades;  il  en  est  de  même  pour  la  toux,  l'anurie,  les  vomisse- 
ments, etc.  Si  une  malade  meurt,  il  est  rare  qu'un  second  ou  troi- 
sième cas  de  mort  ne  le  suive.  Kn  un  mot,  il  y  a  dans  ces  établis- 
sements des  sortes  de  séries  favorables  et  défavorables.  Prenons,  par 
exemple,  les  cas  de  mort  à  la  Clinique  en  1896.  Nous  trouvons  sur 
73  opérations,  5  morts,  c'est-à-dire  6,8  pour  100.  On  ne  peut  pas 
cependant  dire  que  les  conditions  étaient  alors  plus  favorables  ou 
que  nous  avions  plus  d'expérience.  C'est  plutôt  le  contraire,  et 
cependant  les  résultats  étaient  plus  satisfaisants.  Prenons,  d'autre 
part,  les  chiffres  de  l'Institut  pour  l'année  1896-1897.  Sur  61  cas 
nous  avons  eu  7  issues  fatales,  ce  qui  fait  11  pour  100,  et  puis,  l'année 
suivante,  nous  n'avons  eU  que  1  pour  100.  Il  ne  pouvait  pas 
cependant  y  avoir  tant  de  changements  dans  le  courant  d'une  seule 
année.  Ainsi  donc  l'analyse  des  cas  d'insuccès  nous  oblige  d'admettre 
aussi  des  causes  accidentelles,  telles  que  l'état  de  l'atmosphère  el 
l'état  de  santé  du  personnel  médical.  Ce  fait  est  d'une  importance 
capitale  et  je  formule  hardiment  la  règle  de  conduite  suivante  :  si 
le  chirurgien  se  sent  indispose  ou  fatigué,  il  ne  doit  pas  entre- 
prendre des  laparotomies  difficiles,  car  le  succès  de  ces  dernières 
dépend  aussi  des  forces  physiques  de  l'opérateur.  Or,  il  faut  en 
avoir  beaucoup  et  surtout  non  pas  tant  de  résistance  physique  que 
tout  particulièrement  de  faculté  de  tension  de  l'esprit  et  des  forces. 

il.    —    AUTOPLASTIE, 

L'autoplastie  est  le  seul  mode  d'action  en  lequel  j'aie  une  confiance 
absolue  et  qui  est  capable  très  souvent  de  prévenir  et  de  protéger  de 
la  périlonile  8ep(i'/ue  et  des  autres  conséquences  nocives.  On  sait 
qu'au  cours  de  la  laparotomie  le  péritoine  est  non  seulement  blessé, 
mais  encore  déchiré  et  que  les  couches  sous-jacentes  sont  alors 
mises  à  nu.  Je  désigne  sous  le  nom  d'autoplasUe  toutes  les  mesures 
prises  contre  cet  état  des  tissus  consécutif  à  ces  ruptures  du  péri- 
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toine.  Les  manipulations  ont  pour  but  de  fermer  toutes  les  surfaces 
déchirées  et  mises  à  nu  et  d'isoler  de  la  cavité  abdominale  toutes 
les  régions  infectées  de  l'abdomen,  en  les  mettant  pour  ainsi  dire 
dans  une  situation  extra-péritonéale.  Tout  pédicule  laissé  après  une 
énucléalion  d'une  tumeur  est  couvert  par  le  péritoine.  On  procède 
de  même  pour  les  pédicules  plus  larges  en  les  transformant  en  des 
pédicules  plus  étroits  et  en  les  tapissant  ensuite  par  le  péritoine. 
Ainsi,  par  exemple,  dans  les  salpingo-oophorectomies,  le  pédicule  est 
composé  par  presque  tout  le  ligament  large  et  par  trois  ligatures 
idu  plexus  pampiniforme,  du  ligament  rond  et  de  la  corne  utérine). 
Si  l'on  réunit  la  première  et  la  dernière  ligature  ensemble,  on 
produit  dans  la  majorité  des  cas  un  contact  intime  entre  le  plexus  et 
la  corne  utérine  mise  à  nu»  et  la  surface  inégale  du  ligament  large 
se  placera  entre  ces  deux  parties  du  repli.  C'est  ainsi  que  nous 
agissons  toujours;  il  faut  seulement  avoir  soin  de  ne  pas  tendre 
trop  le  plexus  pampiniforme,  car  autrement  il  peut  se  produire  une 
hémorragie.  Il  est  évident  que  ce  procédé  ne  réussira  pas  si  le 
moignon  du  ligament  large  est  infiltré,  ou  bien  s'il  y  a  des  infiltra- 
tions partielles  ou  des  indurations  dans  le  plexus  pampiniforme.  Il 
faut  alors  suturer  les  lèvres  de  l'incision  et  ensuite  tapisser  le  plexus 
pampiniforme  et  le  reste  du  ligament  par  le  feuillet  pariétal  du 
péritoine.  Dans  la  castration  bilatérale,  cette  technique  est  générale- 
ment exécutée  en  même  temps  que  l'hystéropexie;  de  cette  façon 
l'utérus  qui  reste  ne  ballotte  pas  dans  la  cavité  pelvienne,  puisque 
toute  la  surface  avivée  des  ligaments  larges,  parfois  infiltrés  et 
infectés,  est  fixée  à  la  paroi  abdominale  antérieure  et  tapissée 
partout  par  le  péritoine.  Souvent  on  observe  sur  le  fond  de  l'utérus 
des  restes  des  adhérences  sous  forme  de  feutrage  velu  rougeâtre 
pouvant  provoquer  des  adhérences  intestinales.  Ces  adhérences 
sont  très  difficiles  à  détruire,  et  même  si  on  y  arrive,  on  court  le 
risque  de  provoquer  une  hémorragie  parenchymateuse;  aussi  est-il 
préférable  de  fixer  lutérus  et  de  couvrir  ces  régions  par  le  feuillet 
pariétal.  Cette  fixation  se  fait  à  l'aide  de  l'aiguille  pointue  et  de  la 
soie  moyenne;  l'aiguille  traverse  d'abord  d'arrière  en  avant  une 
corne;  le  feuillet  pariétal  du  péritoine  est  saisi  sur  la  face  antérieure 
avec  des  pinces  et  tendu  au-dessus  de  la  corne  utérine  où  il  est 
enfilé  par  l'aiguille  qui  traverse  ensuite  les  muscles  et  les  aponé- 
vroses, en  sortant  par  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  L'aide  pousse 
l'utérus  vers  la  symphyse  pubienne  et  le  fil  est  serré.  On  fait  de 
même  de  l'autre  côté  et  les  restes  des  ligaments  larges  ramassés 
vers  Tangle  de  l'utérus,  sont  fixés,  à  l'aide  d'une  suture,  au  péri- 
toine pariétal.  Si  on  place  alors  la  malade  dans  la  position  de  Tren- 
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delenburg  et  si  on  enlève  toutes  les  anses  intestinales  de  l'espace 
de  Douglas,  on  voit  que  la  face  postérieure  de  Tutérus  et  des  ligaments 
larges  limite  en  avant  l'espace  de  Duglas  par  une  ligne  péritonéale 
ininterrompue.  Cette  fixation  faite,  et  s'il  s'agit  des  cas  où  il  y  avait 
des  adhérences  avec  le  rectum  ou  l'S  iliaque,  ou  bien  lorsqu'on  a 
détruit,  comme  cela  arrive  dans  la  grossesse  extra-utérine,  des  adhé- 
rences entre  les  intestins  et  les  membranes  fœtales,  il  faut  examiner 
soigneusement  la  surface  de  l'intestin  et  faire  des  sutures,  s'il  y  a 
des  ruptures  ou  des  déchirures.  De  même  il  faut  examiner  l'intestin 
grêle  ;  bien  entendu  il  y  aura  toujours  des  cas  où  le  degré  de  dégé- 
nérescence et  de  blessure  nécessitera  une  résection,  mais  nous  en 
parlerons  dans  le  chapitre  des  complications.  Les  plaies  séro-mus- 
culeuses  seront  suturées  dans  le  sens  transversal,  mais  si  les  bles- 
sures sont  peu  étendues,  on  peut  faire  les  sutures  dans  le  sens 
longitudinal.  Il  peut  y  avoir  des  cas,  comme  j'en  ai  eu  dans  ma 
Clinique,  où  la  partie  supérieure  du  rectum  et  la  partie  adjacente  de 
l'S  iliaque  étaient  tellement  déchirées  que  la  couche  séro-musculeuse 
se  trouvait  dilacérée  sur  une  longueur  de  2  pouces  1/2  et  sur  une 
largeur  de  2  pouces,  de  sorte  que  la  muqueuse  seule  protégeait  de 
la  perforation.  Il  n'y  avait  pas  lieu  de  penser  ici  à  la  suture  directe, 
il  n'y  avait  qu'à  réséquer  l'intestin  ou  à  faire  un  anus  artificiel; 
mais  les  deux  opérations  sont  peu  engageantes.  Alors  j'ai  avivé,  en 
la  curettant,  toute  la  surface  postérieure  de  l'utérus  et  de  ce  qui 
restait  des  ligaments  larges,  et  j'ai  fixé  partout  l'intestin  à  la  paroi 
postérieure  de  l'utérus.  Les  suites  furent  brillantes  :  la  perforation 
n'a  pas  eu  lieu,  le  rectum  a  adhéré  et,  grâce  à  ce  cas,  j'appris  une 
technique  qui  m'a  servi  dans  d'autres  circonstances,  notamment 
dans  les  fistules  recto-vaginales,  où  l'on  n'arrive  pas  à  fermer  le 
trajet.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  une  large  blessure  du  gros 
intestin  au  niveau  du  passage  de  l'S  iliaque  dans  le  grand  bassin; 
j*ai  séparé  à  droite  le  péritoine  avec  les  muscles  d'avec  la  paroi 
abdominale  et  j'ai  fermé  la  solution  de  continuité.  Dans  ce  cas 
encore,  il  n'y  eut  pas  de  perforation  et  la  terminaison  fut  très  satis- 
faisante. 

Dans  la  suppuration  chronique  de  l'annexe  droite  avec  typhlo- 
appendicite  concomitante,  où  l'annexe  du  côté  droit  forme  une 
seule  masse  unie,  Tablation  de  cette  annexe  et  la  résection  de  Tap- 
pendice  peuvent  donner  lieu  à  une  vaste  blessure  du  caîcum. 

Il  en  fut  ainsi  dans  un  de  mes  cas  :  j'avais  séparé  à  droite  et  en 
dehors  le  feuillet  péritonéal  pour  fermer  la  solution  de  continuité; 
mais  comme  la  plaie  était  très  large,  il  n'y  eut  pas  d'oblitération 
tîomplète  (c'est-à-dire  telle  qu'on   puisse  à  peine  remarquer  la 
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suture).  J'eutourai  alors  toute  la  partie  lésée  de  rUitestin  par  un  bout 
de  réplploon  que  je  fixai.  Les  suites  furent  encore  satisfaisantes, 
malgré  le  développement  d'un  abcès  dans  le  voisinage  du  caecum, 
car  le  pus  se  frayait,  grâce  à  l'isolement  et  à  Tautoplastie,  une  voie 
dans  rintestin  où  il  s'ouvrit  sans  avoir  atteint  plus  ou  moins  sérieu- 
sement le  péritoine. 

Parfois  il  arrive  qu'on  blesse  involontairement  ou  volontairement 
la  vessie,  surtout  son  sommet.  Il  est  évident  qu'il  faut  fermer  la 
plaie  vésicale  et  alors  elle  donne  rarement  lieu  à  des  complications. 
Ainsi  je  me  rappelle  un  cas  très  difficile  de  fibrotomie  où  la  vessie 
fut  blessée,  mais  sans  être  suturée,  la  plaie  n'ayant  pas  été  remar- 
quée au  cours  de  l'opération.  Une  hématurie  survint,  mais  on  ne 
fit  pas  de  laparotomie  secondaire,  espérant  que  les  mesures  entre- 
prises arriveraient  à  arrêter  l'hémorragie.  Malheureusement  celle-ci 
continua  et  la  malade  succomba  avec  des  phénomènes  de  péritonite 
septique.  A  l'autopsie,  on  constata  que  l'urine  avait  infiltré  le  tissu 
cellulaire  du  pelvis  et  l'avait  infecté,  ce  qui  avait  amené  la  mort 
de  la  malade.  Fort  de  cette  triste  expérience,  nous  pratiquons  tou- 
jours à  la  fin  de  l'hystérectomie  totale,  le  cathétérisme  de  la  vessie 
de  façon  à  contrôler  l'état  d'intégrité  de  ce  réservoir. 

Je  désire  rappeler  ici  un  cas  très  curieux.  Il  s'agissait  d'un  cas 
de  grossesse  ectopique  dans  la  corne  utérine  gauche  rudimen taire; 
la  grossesse  était  interrompue  et  la  corne  adhérait  complètement 
au  sommet  de  la  vessie,  où  se  produisit  une  perforation.  Le  con- 
tenu de  la  corne  utérine  s'était  décomposé  et  le  sommet  du 
réservoir  vésical  ou  plutôt  tout  son  tiers  supérieur  dont  les  parois 
étaient  infiltrées,  atteignant  l'épaisseur  de  15  millimètres,  formait 
une  masse  sphérique.  L'opération  présentait  ici  de  grandes  diffi* 
cultes.  Du  côté  droit,  la  corne  utérine  et  l'annexe  étaient  saines, 
tandis  qu'à  gauche,  la  corne  gravide  formait  une  tumeur  du  volume 
de  deux  poings,  enclavée  dans  le  ligament  large  du  côté  gauche. 
En  avant  et  à  droite,  la  corne  était  intimement  unie  à  la  vessie  et 
toute  cette  masse  était  immobile.  L'énucléation  de  la  corne  rudi- 
mentaire  était  très  difficile;  quand  on  la  termina,  on  vit  que,  d'une 
part,  son  adhérence  intime  avec  la  vessie  et,  d'autre  part,  les  alté- 
rations profondes  des  parois  de  cette  dernière  rendaient  absolument 
inévitable  la  résection  partielle  de  la  vessie.  On  éleva  donc  en  même 
temps  la  corne  utérine  et  la  moitié  du  réservoir  vésical.  Après  une 
désinfection  minutieuse,  les  parois  furent  suturées  de  façon  à  former 
un  pli  transversal  et  horizontal  qu'on  fixa  à  la  paroi  abdominale^ 
antérieure.  Il  restait  alors  à  isoler,  d'une  part,  la  suture  vésicale,  car 
il  y  avait  lieu  de  craindre  la  formation  d'une  fistule  (ces  craintes 
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se  réalisèrent  d'ailleurs,  mais  quand  la  fistule  fut  formée,  elle  se 
trouvait  déjà  dans  une  situation  extra-péritonéale,  partant  abso- 
lument inoffensive);  d'un  autre  côté,  restait  le  ligament  large  du 
côté  gauche,  déchiré  et  infecté.  Je  fixai  ce  ligament  entre  la  vessie 
et  la  corne  utérine  droite,  puis  cette  dernière  fut  fixée  par  son  liga- 
ment large  en  avant  et  à  gauche,  de  telle  façon  que  toute  la  région 
atteinte  se  trouvait  couverte  par  la  corne  et  par  son  ligament  large. 
Ajoutons  enfin  que  la  partie  de  la  vessie  qui  portait  la  suture  avait 
été  au  préalable  fixée  à  la  paroi  abdominale  antérieure  et  au  bord 
supérieur  du  ligament  large,  tandis  que  l'épiploon  avait  été  fixé  au 
sommet  de  la  corne  utérine.  Le  cas  s'est  bien  terminé,  grâce  à  cet 
isolement;  vers  le  douzième  jour  s'est  formée  une  fistule  vésico- 
abdominale;  si  la  vessie  n'avait  pas  été  fixée  et  toute  cette  région 
protégée  et  isolée,  le  cas  se  serait  sans  doute  terminé  par  la  mort. 

Pour  se  faire  une  idée  exacte  de  l'autoplastie  idéale,  il  faut 
s'adresser  à  la  nature  et  voir  comment  elle  cerne  les  foyers  infectés 
du  pelvis  pour  en  protéger  la  cavité  abdominale.  Je  citerai  à  cet  effet 
deux  cas  typiques.  Une  de  ces  malades  souffrait  depuis  dix-neuf  ans 
d'une  suppuration  pelvienne,  tandis  que  l'autre  était  atteinte  d'une 
péritonite  tuberculeuse  à  point  de  départ  annexiel;  les  trompes  et 
les  ovaires  des  deux  côtés,  en  outre  qu'ils  étaient  atteints  de  tuber- 
culose, présentaient  des  poches  remplies  de  pus  décomposé. 


Obs.  I.  —  A  Fouverture  de  la  cavité  abdominale,  on'  trouvait  le  péritoine 
pariétal  non  altéré  et  toutes  les  anses  intestinales  couvertes  parrépiploon; 
le  bord  inférieur  de  celui-ci  adhérait  intimement  à  la  symphyse  pu- 
bienne, aux  branches  horizontales  du  pubis  et  en  partie  à  la  vessie.  L'épi- 
ploon séparé  et  la  malade  étant  placée  dans  la  position  de  Trendelènbarg, 
l'entrée  du  petit  bassin  présentait  une  surface  lisse  et  unie  :  la  vessie 
adhérait  par  toute  sa  surface  à  Tutérus  et  surtout  au  fond  de  ce  dernier, 
au  bord  supérieur  des  trompes  de  même  qu'aux  anses  intestinales,  à 
rS  iliaque  et  à  la  partie  inférieure  du  côlon  ascendant;  ce  n'est  qu'à  gauche 
qu'on  pouvait  trouver  une  petite  dépression  au-dessus  du  plexus  pampi- 
niforme.  Quand  ces  adhérences  furent  sectionnées  aux  ciseaux,  on  trouva 
à  droite  un  kyste  translucide  qui  adhérait  partout  à  la  surface  postérieure 
du  ligament  large  et  au  péritoine  en  arrière,  jusqu'aux  limites  du  bassin. 
Lorsque  le  kyste  fut  ponctionné  et  enlevé,  on  pouvait  voir  plus  nettement 
les  points  d'adhérence  à  la  vessie,  surtout  du  côté  gauche.  Ce  n'est  qu'après 
avoir  réséqué  les  adhérences  vésicales  à  l'aide  des  ciseaux  qu'on  put  voir 
l'utérus.  Celui-ci  saisi  h  l'aide  des  pinces  de  Museux,  on  détruisit  ses  adhé- 
rences antérieures  et  on  constata  alors  des  adhérences  cicatricielles  entre 
l'utérus,  le  rectum  et  la  vessie  (l'observation  rapporte  dans  les  antécédents 
de  la  malade  une  péritonite  par  perforation,  avec  passage  du  pus  dans  la 
vessie  et  le  rectum).  Après  avoir  enlevé  avec  beaucoup  de  peine  Tanneie 
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gauche,  on  voyait  enfin  Tutérus,  très  petit,  car  on  avait  encore  énucléé  un 
fibrome  de  sa  paroi  antérieure. 

Les  restes  épaissis  des  deux  ligaments  larges  et  les  adhérences  cicatri- 
cielles vésico  et  recto-utérines  n*ont  pas  été  touchés.  On  fit  la  toilette  de  la 
cavité  pelvienne,  on  fixa  les  ligaments  larges  à  l'utérus  et  la  paroi  anté- 
rieure de  la fiexura sigmoïdea  au  fond  de  l'utérus;  la  fente  formée  à  droite, 
près  de  Tanse  sigmoïde,  fut  fermée  à  l'aide  d'une  suture.  De  cette  façon 
toute  la  cavité  située  en  dedans  et  en  arrière  du  ligament  large,  à  droite 
et  à  gauche,  se  trouvait  couverte  par  Tanse  sigmoïde.  Grâce  à  cette  dispo- 
sition, l'utérus  se  portait  un  peu  en  arrière.  L'épiploon  fut  fixé  à  la  face 
antérieure  de  l'utérus  et  à  ce  qui  restait  du  ligament  large.  Tout  est  donc 
resté  dans  la  même  situation  qu'avant  l'opération,  avec  cette  seule  diffé- 
rence qu'on  a  enlevé  les  tumeurs  salp  in  go- ovarien  nés,  énucléé  l'épiploon  et 
séparé  la  vessie.  Terminaison  par  la  guérison. 

Obs.  II.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on  trouva  que  les 
intestins  adhéraient  partout  à  l'utérus  et  aux  annexes  malades  des  deux 
côtés.  Ce  n'est  que  quand  les  adhérences  furent  réséquées  qu'on  put  attein- 
dre l'utérus  et  les  annexes.  La  vessie  adhérait  également  partout  à  l'utérus; 
la  séreuse  intestinale  et  le  péritoine  pariétal  étaient  parsemés  d*une 
multitude  de  tubercules  miliaires.  Après  avoir  détruit  les  adhérences 
intestinales,  on  énucléa  les  deux  pyosalpinx,  ce  qui  fut  assez  difficile,  et  le 
pus  pénétra  dans  la  cavité  abdominale;  on  lava  cette  cavité,  on  couvrit 
avec  le  péritoine  toutes  les  parties  blessées  ou  mises  à  nu  ;  on  draina  par  la 
gaze  iodoformée.  Guérison. 

On  voit  ainsi,  par  tout  ce  qui  précède,  la  place  importante  qu'oc- 
cupe dans  nos  opérations  Tautoplastie  et  avec  quels  soins  il  faut 
Texécuter.  Grâce  à  l'autoplastie,  comme  le  montre  l'analyse  des 
cas  cités  plus  haut  et  opérés  dans  le  courant  de  l'année  dernière, 
des  suppurations  pelviennes  très  graves  n'ont  eu  aucune  influence 
sur  l'issue  favorable  des  opérations.  En  un  mot,  j'attribue  à  l'auto- 
plastie une  importance  capitale,  ce  procédé  permettant  de  trans- 
former des  cas  compliqués  en  cas  simples;  je  la  considère  comme 
analogue  à  l'autoplastie  qui  permet  de  corriger  les  difformités 
acquises  et  congénitales  de  la  face.  La  chirurgie  cavitaire  fera  cer- 
tainement des  progrès  considérables  quand  on  aura  bien  étudié  et 
perfectionné  les  procédés  de  l'autoplastie. 

Il  nous  reste  maintenant  à  examiner  les  causes  de  mort  par 
hémorragie  interne  intra-abdominale  secondaire.  Nous  en  avons  eu 
en  tout  13  cas  {nous  n'avons  pas  perdu  une  seule  malade  par  hémor- 
ragie primitive  au  cours  même  des  opérations).  Le  plus  grand 
nombre  de  ces  hémorragies  mortelles  se  sont  produites  aux  dépens 
des  vaisseaux  du  plexus  pampiniforme.  Cela  s  observe  principa- 
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lement  lorsque  ces  vaisseaux  sont  très  ectasiés  comme,  par  exemple, 
dans  les  fibromes  intra-ligamenteux,  dans  les  salpingo-oophorites  et 
dans  les  néoplasmes  malins  inclus  dans  les  ligaments.  La  cause  de 
ces  hémorragies  secondaires  était  due  à  ce  que  le  plexus  pampini- 
forme  était  lié  en  masse.  Or,  avec  ces  ligatures,  l'aiguille  traverse 
facilement  les  vaisseaux  ;  il  se  forme  des  hématomes  primitifs  ou 
secondaires,  lesquels,  si  on  ne  s'en  aperçoit  pas  à  temps,  peuvent 
donner  lieu  à  des   hémorragies  intra-abdominales  considérables. 
Telle  est  une  de  principales  causes  des  hémorragies  internes.  Pour 
prévenir  cette  dernière  et  pour  la  reconnaître,  il  faut  agir  de  la 
façon  suivante  :  l""  dans  la  position  de  Trendelenburg,  la  formation 
d'un  hématome  considérable  peut  passer  inaperçue,  par  conséquent 
2^  si  le  plexus  est  dilaté,  il  faut  replacer  la  malade  dans  la  situation 
horizontale  et  alors  on  voit  tout  de  suite  l'hématome  déjà  formé  ou 
en  voie  de  formation;  3°  s'il  est  déjà  formé,  on  applique  une  liga- 
ture au-dessus  de  la  collection  sanguine,  on  ouvre  la  poche,  on  la 
vide  du  sang,  on  la  suture  et  on  couvre  avec  le  péritoine  pariétal 
la  région  où  elle  s'est  produite.  Si  Ton  a  soin  de  traiter  l'hématome 
par  ce  procédé,  l'hémorragie  ne  se  produit  pas. 

L'hémorragie  par  l'artère  utérine  piquée  peut  également  donner 
lieu  à  la  formation  d'un  hématome  et,  s'il  reste  inaperçu,  à  une  hémor- 
ragie interne.  Le  traitement  est  le  même  que  pour  les  cas  ci-dessus. 
L'hémorragie  par  insuffisance  de  la  ligature  de  l'artère  utérine  a 
été  décrite  dans  l'hystérectomie  sus-vaginale.  Nous  n'en  avons  pas 
noté  un  seul  cas  dans  les  hystérectomies  abdominales  totales  que 
nous  avons  faites  dans  ces  cinq  dernières  années. 

L'hémorragie  de  la  corne  utérine  au  cours  des  salpingo-oophorec- 
tomies  peut  être  due  à  ce  que  la  ligature  a  coupé  les  tissus,  ou  bien 
a  glissé.  Pour  éviter  les  hémorragies  secondaires  après  section  des 
cornes  utérines,  nous  pratiquons  d'abord  des  sutures  pour  arrêter 
l'hémorragie  et  ensuite  d'autres,  pour  lautoplastie  de  la  région 
lésée. 

L'hémorragie  peut  avoir  sa  source  dans  les  veines.  Cela  a  surtout 
lieu  dans  les  cas  de  fibromes  intra-ligamenteux  très  profondément 
situés  dans  la  cavité  pelvienne,  et  si  l^on  pratique  l'hémostase  et  les 
sutures  dans  la  situation  de  Trendelenburg,  l'hémorragie  veineuse 
peut  passer  inaperçue  et  ne  se  montrer  que  quelques  heures  après 
l'opération. 

L'hémorragie  peut  provenir  d'une  déchirure  ou  rupture  du 
plexus  pampiniforme,  notamment  lorsque  le  pédicule  est  court  et 
large  et  quand  on  suture  le  ligament  large  en  même  temps  qu'on 
pratique  l'hystéropexie.  On  peut  aussi  noter  des  cas  semblables 
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quand,  au  cours  d'une  intervention  pour  grossesse  extra-utérine, 
on  enlève  brusquement  les  annexes  de  la  cavité  pelvienne. 

Dans  tous  les  cas  d'hémorragie  du  plexus  pampiniforme,  le 
lavage  de  la  cavité  péritonéale  constitue  un  moyeu  à  la  fois  diagnos- 
tique et  thérapeutique  et  Texamen  minutieux  des  points  déchirés  ou 
même  du  revêtement  séreux  seul  du  plexus  pampiniforme,  abaisse 
déjà  le  pourcentage  des  hémorragies  internes. 

Je  passe  sur  le  diagnostic  de  Thémorragie  interne  et  je  dirai  seule- 
ment que  nous  en  avions  des  cas  aigus  et  des  cas  chroniques.  Le 
diagnostic  de  ces  derniers  était  le  plus  difficile.  Les  mesures  prises 
contre  Thémorragie  étaient  de  deux  sortes  :  moyens  thérapeutiques, 
thermiques  et  mécaniques,  injections  sous-cutanées  de  sel  marin 
et  ligature  des  organes  où  siégeait  l'hémorragie,  en  pratiquant  une 
laparotomie  secondaire.   Dans  la  plupart  des  cas  d'hémorragie, 
les  mesures  thérapeutiques  générales  suffisaient,  tandis  que  l'autre 
moyen,  c'est-à-dire    l'ouverture  de  la  paroi  abdominale,  a  été 
appliqué  dans  3  cas,  dont  2  terminés  favorablement  et  1  par  la  mort. 
Si  dans  les  10  autres  cas  nous  n'avons  pas  pratiqué  la  laparotomie 
secondaire,  c'est  que  dans  les  hémorragies  chroniques  compliquées 
de  péritonite  septique,  le  diagnostic  était  très  difficile;  il  en  est 
ainsi,  par  exemple,  dans  un  de  ces  cas  où  la  malade  à  laquelle  nous 
avons  enlevé  un  fibrome  du  poids  de  25  livres,  succomba  au  qua- 
trième jour;  l'autopsie  démontra  des  lésions  de  péritonite  septique 
et  de  plus,  la  présence  d'environ  400  grammes  de  sang.  Dans  notre 
statistique  ce  cas  est  classé  parmi  les  morts  par  hémorragie  interne 
et  cependant,  en  réalité,  il  y  avait  ici  deux  facteurs  :  la  septicémie  et 
l'hémorragie.  La  perte  de  400  grammes  de  sang  n'aurait  pas  pu  être 
fimeste  à  la  malade  si  celle-ci  n'avait  pas  été  empoisonnée  par  les 
toxines.  Parmi  nos  10  cas,  il  y  en  avait  plusieurs  d'analogues.  Reste 
enfin  les  cas  dans  lesquels  au  moment  où  l'on  a  discuté  l'opportunité 
d'une  intervention  secondaire,  l'état  du  pouls,  du  cœur  et  du  système 
nerveux  était  tel   que  toute  idée  d'une   nouvelle  ouverture  de 
Tabdomen  devait  être  abandonnée.  En  me  basant  sur  mon  expérience, 
je  puis  dire  que  le  meilleur  moyen  de  prévenir  une  hémorragie  secon- 
daire est  de  lier  les  vaisseaux  isolément.  Cette  ligature  donne  les 
résultats  les  plus  favorables  dans  les  procédés  où  l'on  n'emploie  pas 
l'hémostase  primitive.  Malheureusement  ce  procédé  est  difficile- 
ment appréciable  chez  des  malades  anémiées  et  épuisées,  chez  les- 
quelles il  y  a  de  vastesadhérences  entre  les  vaisseaux  très  développés 
et  les  tissus  voisins.  Quant  à  la  section  des  tissus  par  des  ligatures  et 
au  glissement  de  ces  dernières,  ce  sont  des  accidents  qu'on  rencon- 
trera tant  qu'on  aura  recours  aux  ligatures. 
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Nous  ne  parlons  pas  des  autres  sources  d'hémorragie  secondaire, 
telles  que  le  foie,  répiploon,etc.,carnousne  les  avons  pas  observées. 
Une  autre  cause  de  mort  est  fournie  par  l'obstmction  inlettinalt. 
11  y  en  a  eu  5  morts.  Cette  fréquence  de  l'obstruction  3  élé  seu- 
lement notée  dans  les  premières  années  de  ma  pratique  chirur- 
gicale; elle  était  due  à  ce  que  le  péritoine  déchiré  au  niveau  des 
intestins  ou  ailleurs,  et  les  différentes  autres  déchirures  n'étaient 
pas  soigneusement  suturés,  car  dam  Us  deux  dernières  annm. 
depuis  que  nous  avons  introduit  et  perfectionné  l'autoplastie,  surSîi 
opéralions,  nous  n'avons  pas  eu  un  seul  cas  compliqué  par  l'obslrur- 
tion  intestinale.  Par  conséquent,  tous  nos  13  casse  rapportent  à  nos 
premières  677  laparotomies.  A.  ce  point  de  vue  noua  pouvons  nous 
féliciter  du  succès  obtenu,  car  il  est  établi  que  les  adhérences  lotra- 
abdominales  se  rencontrent  avec  une  égale  fréquence  dans  le  pro- 
cédé sec  et  dans  le  procédé  humide.  Il  faut  donc  chercher  la  canse 
du  succès  surtout  dans  l'autoplastie  minutieuse  el  dans  l'attentiOD 
qu'on  portait  au  dévidement  des  anses  intestinales  dans  la  toilelte 
du  péritoine.  Sans  entrer  dans  l'étude  de  cette  complication,  nous 
dirons  seulement  que  dans  1t  cas  nous  avons  été  obligés  de  pratiquer 
la  laparotomie  secondaire  et  nous  avons  obtenu  des  résultats  asBa 
satisfaisants,  car  nous  n'avons  perdu  que  3  malades  sur  11.  Ces 
morts  étaient  dues  à  l'urémie,  dont  une  seulement  à  l'urémie  vraie, 
tandis  que  dans  2  cas  il  n'y  avait  que  de  l'anurie  par  compresàon 
des  ureli'res  par  les  ligatures  appliquées  sur  le  ligament  lai^e.  Dans 
ces  deux  cas,  les  ligatures  des  ligaments  larges  furent  enlevées,  la 
compression  des  uretères  disparut  et  les  urines  purent  être  é>'a- 
cuées  par  la  sonde.  Un  de  ces  cas  d'anurie  se  termina  par  la  mort  el 
l'autre  par  la  guérison.  Ces  cas  appartiennentaux  premières  années 
de  ma  pratique  chirurgicale,  lorsque  je  ne  recourais  pas  encore  i 
l'autoplastie. 

Sans  insister  sur  les'  détails,  je  dirai  seulement  que  sur  mes  i.OOI 
laparotomies  on  n'a  jamais  noté  un  cas  de  ligatura  d'un  uretért. 
Cette  ligature  peut  toujours  être  évilée  si  l'on  applique  les  fils  de 
ligature  de  haut  en  bas,  du  point  de  bifurcation  des  gros  vaisseani 
vers  la  symphyse  pubienne. 

Le  groupe  des  cas  inopérables  devrait  plutdt  être  rattaché  à  celui 
des  laparotomies  exploratrices.  Ainsi,  par  exemple,  dans  deux  cas  il 
s'agissait  de  cancer  inopérable  de  l'estomac  et  la  malade  a  succombé 
aux  symptômes  habituels  de  cette  affection.  Deux  autres  étaient 
atteintes  de  tumeurs  malignes  du  pelvis  et  des  intestins,  et  chez 
l'une  d'elles  on  a  enlevé  l'utérus,  le  rectum,  l'S  iliaque  el  l'anse 
sigmoide,  après  avoir  pratiqué  un  anus  artificiel,  tandis  qu'à  l'autre 
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on  n'avait  fait  qu'une  laparotomie  exploratrice  qui  a  duré  dix  minutes 
et  qui  n'a  même  pas  permis  de  reconnaître  de  quels  organes  partait 
la  masse  maligne  qui  remplissait  toute  la  cavité  pelvienne. 

Deux  malades  avaient  été  emportées  par  l'embolie  et  la  thrombose, 
et  l'une  d'elles  au  seizième  jour,  quand  son  état  était  déjà  très  satis- 
faisant et  quand  la  malade  pouvait  déjà  s'asseoir.  Malheureuse- 
ment il  est  difficile  de  prévenir  et  d'éviter  la  cause  des  embolies  et 
des  thromboses,  car,  à  mon  avis,  cette  cause  est  due  à  l'état  du  sang  et 
à  l'obligation  de  lier  les  vaisseaux  et  surtout  les  veines.  Cette  obliga- 
tion est  imposée  par  le  désir  et  par  les  indications  de  la  terminaison 
rapide  de  l'opération. 

Les  autres  causes  de  mort  désignées  sous  les  numéros  6,  7,  8,  9, 
10,  11, 14,  au  nombre  de  31,  sont  diverses  et  n'ont  qu'un  rapport 
indirect  avec  l'opération;  ainsi,  dans  19  de  ces  cas,  il  s'agissait  de 
lésions  du  cœur;  je  crois  qu'il  est  excessivement  difficile  d'éliminer 
cette  cause  de  mort,  car  il  n'est  guère  possible  d'établir  d'avance  si 
le  cœur  est  ou  n'est  pas  capable  de  supporter  toutes  les  interven- 
tions physiques  et  toutes  les  émotions  morales.  Ainsi  la  mort  par  le 
cœur  est  fréquente  chez  les  sujets  dont  le  système  nerveux  est  fati- 
gué et  épuisé;  d'Un  autre  côté,  les  femmes  obèses  supportent  égale- 
ment très  mal  toute  intervention  chirurgicale. 

Je  dois  signaler  une  cause  d'issue  fatale  pouvant  agir  surtout  sur 
l'activité  cardiaque  :  c'est  la  durée  de  l'opération;  pour  moi,  ce  fait 
est  absolument  indiscutable  et  je  dois  dire  qu'il  y  a  une  différence 
colossale  entre  les  issues  des  opérations  d*une  durée  d'une  heure  et 
celles  de  deux  heures.  Sur  les  1.001  laparotomies,  2  cas  seulement  ont 
demandé  une  heure  cinquante-cinq  minutes,  tandis  que  la  très 
grande  majorité,  surtout  dans  les  deux  dernières  années,  duraient 
de  huit  minutes  à  une  heure. 

Un  autre  moyen  d'entretenir  l'activité  cardiaque  et  d'en  éviter  la 
défaillance,  est  l'emploi  simultané  de  l'anesthésie  et  de  l'oxygène,  et 
d'éviter  le  refroidissement  de  la  malade  pendant  l'opération. 

La  troisième  cause,  inévitable  dans  la  péritonite,  est  la  sortie, 
pendant  l'opération,  des  anses  intestinales. 

Enfio  4'',  il  faut  savoir  suspendre  à  temps  l'anesthésie. 

Restent  deux  cas  de  mort  par  pleurésie  et  par  pneumonie.  Étant 
donné  qu'on  arecouruàl'éthérisation  dans  537  cas,  on  doit  conclure 
que  ce  mode  d'anesthésie  intervient  très  peu  dans  le  développement 
de  cette  complication  qui  est  plutôt  accidentelle. 

Enfin ,  dans  le  chapitre  des  laparotomies  secondaires,  nous  trouvons 
un  cas  de  mort  chez  une  malade  laparotomisée  pour  la  troisième  fois 
à  cause  de  doutes  qu'on  avait  d'avoir  laissé  des  compresses  dans  le 
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ventre.  Après  la  première  laparotomie,  on  en  avait  pratiqué  à  la 
malade  successivement  deux  nouvelles  et  elle  succomba  à  la  péri- 
tonite septique. 

A  Tautopsie,  on  ne  trouva  pas  de  compresses  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Ainsi  donc,  dans  aucune  de  nos  i.OOi  laparotomies ^  ilnemm 
est  jamais  arrivé  de  laisser  dans  le  ventre  ni  des  compresses  y  ni  àa 
instruments  ;  mais  le  cas  douteux  était  dû  à  ce  qu'on  avait  oublié  de 
compter  avant  l'opération  les  compresses.  Or,  dès  le  début,  nous  nous 
sommes  imposé  la  règle  de  faire  toujours  le  compte  des  instru- 
ments et  des  compresses.  Ce  fait  montre  avec  quels  soins,  attention  et 
circonspection  tout  le  personnel  médical  doit  remplir  les  fonctioDs 
qu'on  lui  confie  au  cours  d'une  laparotomie.  Voilà  pourquoi  on  doit 
défendre,  dès  le  début  de  l'anestbésie,  toutes  les  conversations  et 
toutes  les  discussions  qui  ne  concernent  pas  l'opération.  Le  silence 
doit  être  en  rapport  avec  la  gravité  de  ce  qu'on  fait;  des  principes 
de  discipline  hiérarchique  doivent  être  appliqués  rigoureusenoent 
depuis  le  moment  de  la  préparation  de  la  malade  pour  l'opération 
jusqu'à  sa  sortie,  car  la  moindre  déviation  à  cette  règle  de  conduite, 
dont  dépendent  le  succès  et  le  résultat,  peut  amener  une  issue  funeste, 
et  nous  avons  vu  que  la  négligence  dans  le  compte  des  compresses 
a  été  fatale  pour  une  de  nos  malades. 

Je  suis,  en  effet,  convaincu  que  le  pourcentage  élevé  de  la  mortalité 
secondaire  est  dû  à  la  diminution  de  la  résistance  de  l'oi^anisme.  Les 
malades  succombent  soit  parce  qu'elles  ne  supportent  pas  une  nou- 
velle intervention, le  choc  et  le  collapsus,  soit  parce  qu'elles  ne  sup- 
portent pas  la  moindre  pénétration  d'un  élément  infectieux,  si  diffi- 
cile à  éviter  au  cours  d'une  seconde  laparotomie.  C'est  pourquoi 
nous  n'avons  jamais  ouvert  la  cavité  abdominale  dans  la  péritonite 
septique  post-opératoire.  Je  nesais  pas  si  je  conserverai  toujours  cette 
règle  de  conduite  dans  les  laparotomies  que  j'aurai  à  faire  et,  peut- 
être,  une  expérience  plus  grande  nous  apprendra-t-elle  à  discerner  les 
moments  où  il  n'est  pas  encore  trop  tard  pour  intervenir. 

Je  termine  Tanalyse  des  cas  d'insuccès.  Si  j'ai  insisté  sur  ce  cha- 
pitre, c'est  parce  que  toutes  les  données  qui  s'y  rapportent  ont  pu 
être  contrôlées  non  seulement  au  cours  des  interventions,  mais 
encore  grâce  aux  autopsies. 

Ce  chapitre  prouve  combien  est  grand  encore  l'insuccès  et  com- 
bien il  reste  encore  à  travailler  pour  le  rayer  complètement  de  nos 
statistiques.  Y  aura-t-il  un  jour  une  statistique  concernant  1.001 
laparotomies  avec  une  page  blanche  à  la  rubrique  de  la  mort? 

Ma  longue  expérience  m'amène  à  cette  conclusion  que  la  laparo- 
tomie est  une  opération  grave  et  je  ne  prévois  pas  le  moment  où 
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elle  changerait  à  tel  point  que  la  vie  de  la  malade  ne  courre  plus 
grand  risque.  C'est  pourquoi  ma  conviction  est  que  la  laparotomie 
n'est  justifiée  que  par  des  affections  fort  graves  et  qu'elle  doit  être 
exécutée  dans  les  conditions  de  propreté  la  plus  absolue.  Si  nous 
avons  eu  tant  de  cas  défavorables,  qu'ils  nous  soient  pardonnes,  car 
ils  ne  sont  pas  dus  à  une  négligence  ou  à  un  manque  d'attention. 
Nous  pouvons  affirmer  que  chaque  nouveau  cas  nous  semble  aussi 
intéressant  qu'au  début  de  notre  pratique  et  je  comprends  aujour- 
d'hui plus  que  jamais  les  paroles  de  Spencer- Wells,  qui  disait  que 
chaque  nouvelle  laparotomie  présente  toujours  un  intérêt  nouveau. 
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RÉTRACTION  DE  L'APONÉVROSE  PLANTAIRE 


Par  Ch.   FÉRË 

Médecin  de  Bicèlre. 


Allen  signale,  chez  des  individus  travaillant  pieds  nus  sur  un  sol 
humide,  des  douleurs  dont  il  attribue  quelques-unes  au  rhunui- 
tisme  de  Taponévrose  *. 

Noble  Smith  admet  qu'en  dehors  du  pied  bot  par  rétraction  évi- 
dente des  muscles,  on  peut  voir  des  douleurs  plantaires  provoquées 
par  les  tensions  des  muscles  gastrocnémiens,  et  il  a  accepté  la  pos- 
sibilité d'une  rétraction  de  l'aponévrose  plantaire  *.  Cette  rétraction, 
d'ailleurs,  peut  se  produire  isolément,  vraisemblablement  par  un 
processus  inflammatoire,  à  la  suite  d'une  fracture  de  jambe,  comme 
dans  un  cas  de  Ledderhose  '. 

La  rétraction  de  l'aponévrose  plantaire  se  développant  spontané- 
ment et  coïncidant  avec  la  rétraction  de  l'aponévrose  pulmonaire 
présente  un  intérêt  particulier  parce  qu'elle  montre  bien  que  sa 
genèse  peut  être  liée  à  un  trouble  général  de  la  nutrition.  Les  faits 
de  ce  genre  sont  rares*,  et  il  m'a  paru  intéressant  d'en  signaler 
un  nouveau. 

P.  Noël,  âgé  de  cinquanle-huit  ans,  est  entré  à  Bicétre  le  14  août  1898, 
dans  un  état  d'afTaiblissemeot  iotellectuel  consécutif  à  des  ictus  cérébraux 
répétés,  caractérisés  par  des  pertes  de  connaissance  avec  paralysies  transi- 
toires dont  il  ne  restait  que  des  traces  diffuses.  Il  n'existait  aucune  para- 


1.  Allen,  Obscure  affection  of  the  feet  (The  Lancet^  1883,  t.  H,  p.  88). 

2.  Noble  Smith,  Some  cases  of  lameness  from  abnonnal  condition  of  the  fett^ 
chiefly  from  contracture  of  the  muscles  and  fascijt  (Brit.  med.  Joum,,  IS83, 
t.  I,  pp.  un,  1168). 

3.  Ledderhose,  Zur  Pathologie  der  Aponeuroses  der  Fusses  and  der  Bond 
(Arch.  fur  klin.  Chir.,  1897,  p.  694). 

i.  Ch.  Amat,  De  la  maladie  de  Dupuytren  {Gaz.  méd,  de  Parti,  1886,  pp.â3i39i. 

—  Souza-Leite,  Rétraction  de  Vapone'vrose  palmaire,  de  Vaponét^rose  plantain. 

—  Hhumatisme  articulaire  aigu;  affection  cardiaque  (Progrés  médical,  1886,  p. 816). 
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lysie  loc&lisée;  il  se  servait  de  ses  mains  pour  tous  les  usages,  marchait  et 
parlait,  mais  avec  une  lenteur  remarquable  et  une  grande  faiblesse. 

Il  se  plaignait  sans  cesse  de  douleurs  thoraciques  et  se  découvrait  A 
chaque  instant  pour  montrer  sa  poitrine  qu'il  accusait  de  se  déformer.  Uu 
certificat  douiie  le  diagnostic  de  démence  avec  idées  hypocondriaques. 

Il  prétend  n'avoir  Jamais  été  malade  avant  ces  dcui  dernières  anuées,  et 
allribue  son  mal  à  un  refroidissement.  Il  a,  depuis  cette  époque,  plus  de 
peine  à  se  servir  de  ses  mains  qui  étaient  déjà  déformées  depuis  plus  de 
vingt  ans,  et  a  commencé  à  souffrir  quaad  il  restait  debout  ou  marchait 


même  peu  de  temps.  Au  reste,  sa  mémoire  est  confuse  et  les  renseignements 
qu'il  a  fournis  n'ont  été  accueillis  qu'après  la  confirmation  qu'en  a  donnée 
un  cousia  qoi  le  visitait. 

Ce  dernier  nous  a  appris  que  son  père  était  mort  mélancolique  dans  un 
asile,  qu'il  avait  eu  un  frère  épileptique,  mort  depuis  longtemps,  et  que  lui- 
même  avait  eu  dans  sa  jeunesse  des  accidents  convulsifs  qui  plus  tard 
avaient  été  remplacés  par  des  migraines  et  des  vertiges. 

L'état  actuel  s'est  développé  t  la  suite  d'accidents  répétés  de  ce  genre, 
qui  s'étaient  suspendus  depuis  qu'il  manifestait  des  tendances  hypocon- 
driaques. Depuis  de  longues  années  il  se  plaignait  de  raideur  des  mains, 
mais  s'en  servait  pour  des  travaux  d'homme  de  peine.  Quand  il  se  plai- 
gnait de  ses  pieds,  on  accusait  volontiers  la  paresse;  il  n'av»jt  Jamais  signalé 
aucune  déformalion.  Il  étaitsohre.n'avaitjamaisd'allaque  de  rhumatisme, 
ni  aucune  affection  articulaire;  son  intelligence  a  toujours  été  obtuse;  il 
rivait  très  solitaire. 
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Il  présente  des  signes  évidents  dVtério- sclérose.  Les  artères  sont 
sinueuses  et  dures;  ses  poils  sont  blancs  et  rares;  il  parait  plus  âgé  qu'il 
ne  l'est  en  réalité.  Il  a  perdu  toutes  ses  dents.  La  voûte  palatine  est  ogii&lc:la 
fnce  est  asymétrique  ;  ses  oreilles  ccaitées  de  la  télé  manquent  d'hélii;  il 
a  de  nombreux  pendules  de  molluscum  sur  les  dilTérentes  parties  du 
corps,  deux  hernies  inguinales,  un  genu  valgum  à  gauche,  et  à  la  jamW 
gaucfae,  une  hernie  musculaire  du  jambier  antérieur,  sans  trace  de  traam- 
tisme  '. 

Ces  différentes  tares  somaliques  concordent  bien  avec  sa  torpeur  intellec 
tuclle  et   ses  dispositions  codtuI- 

Ses  deux  mains  préseoleut  des  dé- 
forma lions  caractéristiques,  comme 
on  peut  en  juger  par  les  photogn- 
phies  (Fig.  1). 

La  main  droite  est  moins  atleinte. 
Elle  présente  au  niveau  du  pli  pil- 
maire  inTérieur,  sur  le  prolonge- 
ment des  deux  derniers  espaces 
iulerdigitaux,  une  dépression  pro- 
fonde, au  niveau  de  laquelle  la  peau 
csl  épaissie  et  cornée,  TortemeDl 
adhérente  aux  tissus  sous-jacent^. 
Les  deux  derniers  doigts  sont  flé- 
chis k  angle  obtus  et  ne  peuienl 
être  redressés;  ils  sont  incapables 
aussi  de  se  fléchir  davantage  tt 
d'amener  leur  pulpe  au  contact  de 
la  paume  de  la  main.  Le  pli  d'op- 

Fig    2   —  Ilélmi-Ugn  de  lononévrosp  nlsnliire      pOSÎlion    du    poUCe    qui    est   diri(ié 

du  pied  gBui-h«  vers  le   milieu   de  la    paume,  est 

aussi  épaissi  et  adhérent,  et  on  >oit 
à  sa  partie  supérieure  une  Ibrtc  dépression  de  la  peau  aussi  adhérente  el 
épaissie. 

La  main  g-nuche  présente  une  llcxion  totale  très  marquée  de  l'annulaire: 
le  petit  doigt  est  un  peu  plus  étendu  ;  tous  deux  sont  fixes  dans  leur  position, 
ne  peuvent  être  ni  lléchis,  ni  étendus.  Les  deux  derniers  espaces  inlerdigi 
faux  portent  deux  plis  profonds,  convergents,  qui  se  réunissent  au-dessoDj 
du  pli  palmaire  inférieur,  qui  présente  lui-même  une  dépression  bien  mar- 
quée. Sous  toute  la  région  de  la  paume  la  peau  est  épaissie,  calleuse,  adhé- 
rente aux  parties  profondes.  Le  pli  d'opposilioa  du  pouce  présente,  comme 
de  l'autre  c6tc,  une  direction  qui  se  rapproche  de  la  transversale,  mais  on 
n'y  trouve  aucune  trace  d'épaississement. 

I.  Les  lacunes  de  l'sponevrose  jambière  sont  fréquentes  chez  les  dégënéré;* 
on  peut  les  interpréter  comme  des  arrêts  de  développement  analogues  lui 
autres  stigmates  lératologiques  de  la  dégénérescence. 
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La  plante  du  pied  droit  ne  présente  aucune  anomalie  grossière.  La 
partie  antérieure  du  bord  interne  se  porte  un  |>eu  en  dedans.  La  pression 
sur  l'aponévrose,  soit  sur  ses  bords,  soit  sur  sa  face  inférieure,  n'est  pas 
douloureuse  quand  le  pied  est  en  repos  ;  mais  si  on  étend  le  pied  en  redres- 
sant tes  orteils,  le  malade  se  plaint  de  douleur  sur  le  bord  interne  et  au 
niveau  de  l'insertion  postérieure.  La  peau  parait  moins  mobile  sur  l'aponé- 
vrose qu'elle  n'est  chez  d'autres  individus  qu'on  lui  compare  et  qui  parais- 
sent présenter  à  peu  près  la  même 
épaisseur  de  tissu  /graisseux  dans 
cette  région. 

A  la  plante  du  pied  gaucbe,  on 
observe  en  avant  du  plan  vertical 
passant  cd  avant  des  malléoles,  des 
plis  Iransversaux  irréguliers,  où  la 
peau  est  épaissie  et  adhérente,  et  qui 
ne  s'effaceot  pas  par  le  redressement 
du  pied,  comme  on  le  voit  sur  lu  pho- 
tographie (FJg.  2). 

La  voûte  plantaire  est  légèrement 
cambrée  et  la  partie  antérieure  du 
bord  interne  portée  en  dedans.  Lors- 
que le  pied  est  en  repos,  la  pression 
sur  l'aponévrose  n'est  pas  plus  dou- 
loureuse que  de  l'autre  côté;  mais 
pendant  le  redressement  du  pied,  le 

bord  interne  de  l'aponévrose  est  plus  i 

doulouruu.v    que  de  l'autre   câté   et  l 

surtout  l'insertion  postérieure;  et  on  \ 

peut  sentir  en  avant  des   plis    uue  J 

saillie  sur  la  face  inférieure  de  l'apo-  ' 

névrose  vers  son  bord  interne.  Cette 
saillie  s'aperçoitd'ailleurs  sur  la  pho- 
tographie. La  douleur  qui  se  produit 

des  deux  côtés,  lorsqu'on  redresse  le  Fin-  3.  —  Béiraciion  d«  i.pone.roM  pinnisire 
pied,    explique  pourquoi  te  malade,  ''"  P'""  B""=i'*' 

quand  il  a  fait  quelques  pas,  tend  k 

faire  tourner  sa  plante  du  pied  en  dedans  et  k  marcher  sur  le  bord  externe. 
Autant  qu'on  en  peut  juger  par  la  sensibilité  obtuse  du  malade,  la  douleur 
parait  siéger  avec  une  prédominance  marquée,  sinon  eictusivement,  le 
long  du  bord  interne  de  l'aponévrose  et  sur  toute  l'étendue  de  ce  bord. 

P.  a  succombé  à  uue  pneumonie  gauche  le  14  septembre  1S98,  pendant 
que  j'étais  en  congé.  On  a  trouvé  les  reins  petits  et  des  lésions  diffuses 
d'artêrio- sclérose.  Les  pieds  ont  été  conservés  en  assez  mauvais  état. 
Cependant  les  parties  fibreuses  les  plus  importantes  à  considérer  pouvaient 
encore  être  examinées  avec  fruit.  Au  pied  gauche,  les  travées  fibreuses  qui 
unissent  la  peau  fi  l'aponévrose  sont  épaissies  dans  loute  la  région  où  la 
Rev.  db  cbir.,  tohi  IX.  —  1899.  19 
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peaa  présentait  des  silJoas  et  une  diminution  de  la  mobilité.  En  outre, 
Taponévrose  elle-même  est  épaissie  inégalement;  elle-même  a  plus  de 
deux  centimètres  dans  certains  points,  sur  son  bord  interne.  Cet  épais- 
sissement  forme  à  la  partie  moyenne  une  saillie  volumineuse  (Fig.  3). 

La  face  supérieure  de  Taponévrose  est  lisse  et  ne  détache  pas  de  tractus 
fibreux  comme  à  sa  face  inférieure.  Au  pied  droit,  Faponévrose  est.uDÏ- 
formément  épaissie  sur  son  bord  interne,  mais  les  tractus  fibreux  qui 
rattachent  à  la  peau  ne  présentent  aucun  épaississement. 

Les  lésions  de  l'aponévrose  plantaire  rappellent  celles  que  Ton 
trouve  ordinairement  dans  la  rétraction  de  Taponévrose  palmaire  : 
épaississement  de  l'aponévrose  et  des  tractus  fibreux  qui  Tunisseat 
à  la  peau . 

Quant  aux  symptômes  fonctionnels,  ils  consistent  en  une  diffi- 
culté de  la  marche  qui  se  caractérise  par  la  douleur  le  long  du  bord 
interne  et  surtout  au  niveau  de  l'insertion  postérieure,  et  par  une 
tendance,  déterminée  par  la  douleur,  à  tourner  le  pied  en  dedans  et 
à  marcher  sur  le  bord  externe.  Les  signes  physiques  se  résument  eu 
une  difficulté  d'étendre  complètement  le  pied,  et,  lorsque  la  rétrac- 
tion est  bien  marquée,  en  la  formation  de  sillons  permanents  à  la 
plante  du  pied,  avec  épaississement  de  la  peau. 

La  douleur  déterminée  par  la  rétraction  de  l'aponévrose  plantaire 
et  siégeant  à  son  insertion  postérieure  et  le  long  de  son  bord 
interne,  n'est  pas  exclusive  à  cette  rétraction.  Elle  peut  être  pro- 
duite par  la  distension  de  l'aponévrose  dans  deux  conditions  princi- 
pales :  lorsque  le  poids  du  corps  est  devenu  excessif,  comme  chez 
certains  obèses,  et  lorsque  la  tonicité  musculaire  est  affaiblie,  comme 
dans  la  plupart  des  états  neurasthéniques.  J'ai  observé  plusieurs 
fois  chez  les  obèses  ces  douleurs  déjà  signalées  par  Castle  *,  chez  des 
neurasthéniques,  chez  des  hystériques. 

Les  neurasthéniques  d'ailleurs  peuvent  être  sujets  à  des  algies 
plantaires  qui  ont  un  autre  siège.  J'ai  observé  dernièrement  un 
confrère  neurasthénique  qui  hésitait  entre  métatarsalgie  et  rétrac- 
tion de  l'aponévrose  plantaire.  De  temps  en  temps  il  est  arrêté 
brusquement  par  une  douleur  extrêmement  violente  à  la  plante  du 
pied  droit,  qui  semble  résulter  d'une  déchirure  transversale.  Cette 
douleur  dure  quelques  minutes,  puis  s'apaise,  disparaît  et  la  marche 
redevient  possible.  La  première  fois  qu'il  Ta  éprouvée,  il  était  con- 
vaincu qu'il  avait  une  déchirure  de  la  peau  «  dans  le  pli  plantaire  », 
et  il  reconnaît  son  étonnement  à  la  vue  de  sa  plante  qui  n'avait 
aucun  pli  transversal  analogue  à  ceux  de  la  paume  de  la  main. 


1.  F.-Â.  Castle,  Pododynia  {Boston  med.  and.  surg.  Jowm.,  188i,  t.  I,  p.  619). 
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Cette  illusion  peint  assez  bien  la  forme  de  la  douleur  qui  ne  se  pro- 
duit qu'à  des  intervalles  de  plusieurs  semaines  et  lorsque  l'anxiété 
s'exalte. 

La  plupart  des  douleurs  plantaires  qui  ont  été  confondues  avec 
la  métatarsalgie  *  peuvent  éveiller  l'idée  de  rétraction  de  l'aponé- 
vrose plantaire,  mais  l'examen  direct  permettra  de  faire  le  diagnostic. 

L'épaississement  et  les  inégalités  de  l'aponévrose  ne  sont  pas 
non  plus  exclusives  de  la  rétraction  :  Riedinger  a  signalé  l'existence 
d'ossifications  dans  l'épaisseur  du  fascia  plantaire  ^ 

La  rétraction  de  l'aponévrose  plantaire  est  sans  doute,  comme  la 
rétraction  de  l'aponévrose  palmaire,  une  affection  progressive.  Elle 
échappe  à  la  thérapeutique  médicale,  et  je  sortirais  de  mon  rôle  en 
préconisant  un  traitement  chirurgical. 

J'ai  eu  pour  but  seulement  de  montrer  que  la  coïncidence  avec 
la  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire,  chez  un  sujet  atteint  de  tares 
nerveuses,  est  propre  à  éclairer  la  nature  trophique  de  la  rétraction 
de  l'aponévrose  palmaire  ^,  et  à  exclure  l'action  du  traumatisme,  en 
même  temps  qu'à  illustrer  l'histoire  des  pieds  douloureux. 


.1 


i.  Ch.  Féré,  Contrib.  à  têt.  de  la  métatarsalgie  ;  pied  de  Morton  (Revue   de 
Chirurgie,  1897,  p.  233). 

2.  Riedinger,  Bemerkungen   zwn    Knochenhefund  im  der   Plantarfascie  {Cen- 
tralbl.  f.  Chirurgie,  1898,  p.  693). 

3.  Ch.  Féré,  Note  sur  la  rétraction  de  Vaponévrose  palmaire  (Revue  de  Chi- 
rurgie,  1897,  p.  "791). 
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DE   LA   RHINOPLASTIE 

SUR   SUPPORT  MÉTALLIQUE 


Par    A.    VAUTRIN 

Professeur  ogré'jé   à  la  Faculté  de  Nan<*y. 
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La  question  de  la  rhinoplastie  a  passionné  beaucoup  les  chirur- 
giens, sans  que  les  succès,  au  point  de  vue  esthétique  surtout,  aient 
répondu  à  leur  attente.  Ni  par  la  méthode  italienne  qui  emprunte 
les  lambeaux  au  bras,  ni  par  la  méthode  indienne  qui  les  emprunte 
au  front,  ni  par  la  méthode  française  qui  les  taille  sur  les  parties 
voisines  des  joues,  on  n*est  arrivé  à  des  résultats  satisfaisants, 
lorsque  la  charpente  naturelle  du  nez  fait  défaut. 

Le  seul  avantage  que  procurent  ces  procédés,  c'est  de  fermer  par 
un  lambeau  cutané  un  large  orifice  béant,  par  où  le  regard  plonge 
dans  les  fosses  nasales.  Mais  ce  morceau  de  peau  transplanté 
s'affaisse  sur  l'orifice  à  combler  et  ne  garde  en  aucune  façon  ni  la 
forme,  ni  la  saillie  de  Tappendice  nasal  normal.  Aussi  Ton  s'explique 
que  des  chirurgiens  de  la  valeur  de  Tillaux  aient  conseillé  de 
reserver  la  rhinoplastie  pour  les  cas  où  la  difformité  se  complique 
d'une  perte  de  substance  repoussante  par  sa  laideur  et  sa  béance 
sur  des  choanes  enflammées  et  ulcérées.  Pour  les  cas  où  la  saillie 
du  nez  seule  fait  défaut,  Tillaux  repousse  toute  tentative  d  auto- 
plastie,  comme  vouée  d'avance  à  un  insuccès. 

Je  crois  qu'il  est  permis  d'en  appeler  aujourd'hui  d'un  jugement 
aussi  sévère.  Aussi  bien  Ton  avait  déjà  commencé  la  revision  du 
procès  de  la  rhinoplastie,  il  y  a  quelques  années,  en  introduisant 
dans  les  procédés  opératoires,  des  notions  nouvelles  sur  la  manière 
de  supporter  les  lambeaux. 

Ollier  avait  tenté  de  constituer  une  charpente  au  nez  restauré,  en 
empruntant  aux  parties  osseuses,  voisines  des  lambeaux  périostes  ou 
ostéo-périostés.  Le  frontal  ou  les  apophyses  montantes  dea  maxil- 
laires fournissaient  ces  matériaux  d'emprunt.  Mais  les  résultats  qui 
furent  présentés  à  la  Société  de  Chirurgie,  en  1874,  étaient  déplo- 
rables, dit  Terrier.  Au  contact  des  mucosités  des  fosses  nasales,  et 
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SOUS  Tinfluence  septique  du  milieu  ambiant,  les  propriétés  ostéo- 
géniques  des  transplants  disparaissaient  ou  étaient  annihilées.  Même 
insuccès  en  rabattant  des  portions  d'os  épaisses,  taillées  sur  le  frontal 
et  aux  dépens  des  os  propres  du  nez.  Langenbeck  ne  fut  pas  plus 
heureux  dans  ses  procédés  ostéoplastiques.  Tout  ce  que  ce  chirur- 
gien put  obtenir,  ce  fut  une  résistance  un  peu  plus  grande  des  lam- 
beaux, et  une  moindre  rétraction  cicatricielle  que  par  les  méthodes 
autérieures. 

Une  amélioration  très  grande  des  résultats  fut  cependant  obtenue 
par  Langenbeck,  lorsqu'il  imagina  d'inclure  la  couche  périostale 
entre  deux  lambeaux  superposés,  de  manière  à  soustraire  cette  mem- 
brane à  toutes  les  causes  d'infection.  En  France,  Ollier,  Nélaton, 
Verneuil  usèrent  du  même  perfectionnement.  Néanmoins,  malgré 
les  divers  procédés  de  taille  des  lambeaux  ostéo-périostiques,  aux- 
quels Ollier  et  Langenbeck  ont  attaché  leur  nom,  jamais  on  n'arriva 
à  reconstituer  un  nez  dans  une  forme  esthétique  satisfaisante. 

Dès  1878,  Letiévant  eut  Tidée  d'une  prothèse  métallique,  pour 
soutenir  les  lambeaux  et  assurer  les  résultats  de  la  rhinoplastie. 
Déjà  Diefifenbach  s'était  servi  de  plaques  d'or,  Galezowski  d'une  char- 
pente en  plomb,  et  Leisink  d'une  pièce  d'ambre;  mais  le  succès 
n'avait  pas  couronné  leurs  efforts.  Aussi  en  était-on  arrivé  à  recom- 
mander, avec  Kœnig,  de  recourir  aux  procédés  de  prothèse  non  per- 
manente, mis  en  épreuve  por  Mikulicz.  Ce  chirurgien  faisait  intro- 
duire dans  les  narines,  pour  soutenir  le  lambeau  greffé,  de  petites 
anses  métalliques  recourbées  en  forme  d'étrier,  destinées  à  soutenir 
le  dos  du  nez.  Ces  appareils  pouvaient  être  enlevés  chaque  jour 
pour  le  nettoyage.  Ils  se  rapprochaient,  par  leur  usage,  de  la  prothèse 
imaginée  déjà  par  de  Graefe,  qui  soutenait  le  dos  du  nez  et  les  narines 
par  un  ressort  monté  sur  une  sonde. 

Les  desiderata  exprimés  par  Letiévant  furent  réalisés  par  Claude 
Martin,  qui  construisit  un  petit  appareil  très  simple,  en  forme  de 
trépied,  constitué  par  une  tige  verticale  recourbée,  sur  laquelle  se 
greffaient  deux  petites  branches  latérales,  destinées  à  soutenir  les 
narines.  Ce  trépied  pouvait  se  fixer  par  ses  extrémités  dans  Tépine 
du  frontal,  en  haut,  et  en  bas,  dans  les  points  correspondants  aux 
racines  des  apophyses  montantes  des  maxillaires  supérieurs.  Les 
premières  tentatives  de  restauration  du  nez  sur  cet  appareil  ne 
furent  pas  très  heureuses,  parce  que  la  charpente  métallique,  placée 
en  avant  des  choanes  et  au  contact  de  leurs  sécrétions,  ne  pouvait 
être  tolérée.  Cependant  Letiévant  et  Ollier  montrèrent  des  cas  où 
la  tolérance  s'était  étendue  à  plusieurs  années.  Poucet  apporta  au 
Congrès  pour  l'Avancement  des  Sciences,  à  Nancy,  desphotogra- 
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phies  indiquant  de  beaux  résultats  obtenus  par  cette  méthode.  Quoi 
qu'il  en  soit,  ainsi  que  le  prouvait  encore  Delorme,  en  1895,  à  la 
Société  de  Chirurgie,  Télimination  d'une  pièce  de  soutien,  laissée  en 
rapport  avec  les  fosses  nasales,  est  presque  fatale;  aussi  un  succès 
momentané  de  la  rhinoplastie,  faite  dans  ces  conditions,  peut-il  se 
terminer  par  un  désastre  final. 

Ce  qu'il  faut  donc  rechercher,  c'est  la  tolérance  du  soutien  métal- 
lique par  les  tissus.  Pour  arriver  à  ce  but,  deux  points  sont  à  coDsi- 
dérer.  D'abord,  la  nature  et  la  forme  du  soutien,  et  ensuite  sa  dispo- 
sition dans  les  parties  moUes. 

En  ce  qui  concerne  la  nature  du  soutien,  il  résulte  des  recherches 
de  Cl.  Martin  que  l'or,  l'argent  doré  ou  le  platine  sont  les  seuls 
métaux  utilisables,  les  autres  n'offrant  pas,  à  beaucoup  près.  le 
même  degré  de  tolérance.  Le  platine  est  même  préférable  à  Tor  et 
aussi  à  l'aluminium,  qui  s'altérerait  facilement  au  contact  des  sécré- 
tions organiques.  Il  faut  choisir  le  platine  mou,  qui  jouit  de  Favan- 
tage  fort  appréciable  de  se  modeler  aisément  au  gré  de  l'opérateur, 
suivant  les  indications.  Il  est  important  de  pouvoir,  pendant  Tinter- 
vention,  modifier,  rogner,   allonger  les  tiges  de  soutien,  afin  de 
donner  à  la  charpente  des  dimensions  dont  on  n'apprécie  la  nor- 
malité qu'en  opérant.  On  aura  donc  soin  de  préparer  une  charpente 
à  branches  beaucoup  trop  longues,  auxquelles  on  fera  subir  un 
raccourcissement  variable,  à  Taide  de  simples  cisailles.  Il  ne  me 
paraît  pas  avantageux  de  faire  disposer  aux  extrémités  des  branches 
des  pas  de  vis,  pour  y  fixer  des  rondelles.  C'est  une  complication 
bien  inutile,  et  qui  exige  une  certaine  épaisseur  du  métal  sur  les 
parties  destinées  à  pénétrer  dans  les  os.  Mieux  vaut,  au  contraire, 
terminer  les  branches  en  pointe,  ce  qui  se  fait  à  coups  de  cisailles, 
sans  diminuer  la  résistance;  ces  pointes  sont  insérées  dans  des  trous 
exécutés  au  perforateur,  jusqu'au  delà  de  la  face  opposée  de  Tos, 
sur  laquelle  un  crochet  les  replie  à  angle  drqit,  après  avoir  décollé 
la  muqueuse.  Ce  mode  de  fixation  est  bien  suffisant  et  n'exige  que  de 
légères  manipulations.  Le  perforateur  de  trop  gros  volume  expose, 
sur  l'épine  nasale,  à  l'éclatement  de  Tos  et  à  félimination  consécu- 
tive d'esquilles,  ce  qui  met  dans  la  nécessité  d'enlever  la  charpente. 
Il  n'en  est  plus  de  même  pour  les  tiges  perforatrices  réduites,  qui 
pénètrent  sans  peine  dans  l'os,  sans  compromettre  la  solidité  de  ses 
bords.- 

La  forme  de  l'appareil  de  Martin  est  d'une  simplicité  très  grande; 
c'est  ce  qui  l'a  fait  adopter  par  la  plupart  des  chirurgiens.  Néan- 
moins, on  peut  lui  apporter  certaines  modifications,  suivant  les 
nécessités  des  méthodes  employées.  C'est  ainsi  que  le  trépied  pri- 
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mitif,  parfaitement  suffisant  lorsque  le  lambeau  qu'il  soutient  est 
rabattu  à  Tindienne,  devient  au  contraire  peu  recommandable,  quand 
la  restauration  se  fait  à  Taide  de  lambeaux  pris  sur  les  joues,  à  la 
façon  de  Nélaton.  Dans  ces  conditions,  en  effet,  la  ligne  médiane 
de  suture  des  lambeaux  se  trouve  au  contact  de  la  tige  métallique 
verticale,  qui  en  compromet  l'adhésion  et  crée  une  arête  vive  d'un 
aspect  désagréable.  Il  est  indiqué  alors,  comme  on  Ta  déjà  conseillé, 
de  dédoubler  la  tige  verticale  de  l'appareil,  ce  qui  élargit  le  dos  du 
nez,  et  détruit  l'aspect  angulaire  qui  est  l'inconvénient  plastique 
de  ces  procédés.  On  observe  aussi  parfois  sur  le  lobule  du  nez 
reconstitué,  au  niveau  de  l'angle  du  trépied,  une  saillie  disgra- 
cieuse, une  disposition  du  lambeau  en  arête  trop  vive.  Pour  corriger 
ce  défaut,  on  peut  émousser  Fangle  du  support,  en  y  fixant  une 
petite  plaque  plus  ou  moins  convexe,  d'où  partent  les  branches 
latérales  qui  dessinent  les  narines.  En  ce  qui  concerne  ces  branches 
latérales,  je  préfère  reculer  leur  point  de  départ  sur  la  tige  verticale 
jusqu'à  l'union  des  2/3  supérieurs  avec  le  4/3  inférieur  de  cette  tige; 
de  cetTe  manière,  on  soutient  mieux  les  parties  latérales  du  lam- 
beau, qui  ont  ainsi  moins  de  tendance  à  s'affaisser  vers  les  fosses 
nasales. 

Voyons  maintenant  quelle  doit  être  la  disposition  du  soutien 
métallique  dans  les  tissus.  La  condition  essentielle  de  la  réussite 
de  la  prothèse,  c'est  la  tolérance  de  la  charpente  métallique.  C'est 
dire  qu'il  faut,  sans  autre  forme  de  procès,  répudier  toutes  les 
méthodes  qui,  laissant  l'appareil  prothétique  exposé  à  Tair  et  à 
l'action  des  sécrétions  nasales,  exposent  à  des  accidents  de  suppu- 
ration et  d'élimination  consécutives  de  ce  corps  étranger.  Inclure 
l'appareil  dans  les  parties  molles,  Ty  déposer  aseptiquement,  tels 
«ont  les  desiderata  à  remplir.  Dès  que  ce  but  sera  atteint,  on  aura 
résolu  le  problème  difficile  de  la  prothèse  définitive,  et  la  rhino- 
plastie  deviendra  une  opération  aussi  bonne  au  point  de  vue  esthé- 
tique qu'utile  sous  le  rapport  fonctionnel.  Je  pense  que  l'époque 
où  ce  progrès  chirurgical  sera  atteint  est  prochaine.  Je  ne  parle 
pas  de  la  rhinoplastie  partielle,  qui  depuis  longtemps  déjà  a  donné, 
par  Tautoplastie,  les  plus  beaux  succès,  mais  seulement  des  opéra- 
tions de  rhinoplastie,  où  la  nécessité  d'une  restauration  delà  char- 
pente et  des  parties  molles  du  nez  s'impose.  Eh  bien  !  dans  ces 
cas,  la  prothèse  définitive  n'est  qu'une  question  de  manuel  opéra- 
toire et  de  propreté;  elle  est  réalisable  dans  presque  tous  les  cas; 
par  conséquent,  la  rhinoplastie  devient  une  intervention  bien  réglée 
et  sûre. 

Quelle  est  donc  la  méthode  générale  de  prothèse  rhinoplastique, 
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qui  doit  obtenir  actuellement  la  préférence?  A  cette   question. 
Terrier  a  fait  une  réponse  peu  précise,  mais  cependant  déjà  expli- 
cite, dans  son  cours  de  médecine  opératoire  à  la  Faculté  de  Paris, 
lorsqu'il  conseille  d  enfouir  le  trépied  métallique  entre  deux  plans 
de  lambeaux,  l'un  superficiel,  pris  sur  le  front,  Tautre  profond,  pris 
sur  les  joues.  Aussi  bien  Chaput  avait  déjà  indiqué  un  procédé  dont 
on  peut  s'inspirer,  malgré  son  adaptation  à  certains  cas  particuliers. 
Ce  chirurgien  a  placé  le  soutien  dans  Tépaisseur  des  lambeaax, 
faisant  une  prothèse  intercutanéo-muqueusc.  Pour  exécuter  cette 
méthode  de  rhinoplastie,  il  est  nécessaire  que  Ton  trouve  dans  les 
parties  molles  du  nez  affaissé,  un  lambeau  assez  épais  et  assez  élas- 
tique pour  se  prêter  à  un  dédoublement  facile,  sans  compromettre 
sa  vitalité;  il  faut  que  la  peau  n'ait  pas  subi  de  rétraction  trop  appré- 
ciable et  qu'elle  ait  gardé  assez  de  souplesse.  Or,  ces  conditions 
sont  rarement  remplies.  Dans  la  pratique,  on  a  plus  fréquemment 
afifaire  à  des  parties  molles  plus  ou  moins  intéressées  par  le  pro- 
cessus morbide,  qui  a  amené  la  disparition  du  squelette  ostéo- 
cartilagineux  du  nez,  à  des  cicatrices  épaisses,  à  des  pertes  de  sub- 
stance ou  à  des  adhérences  profondes.  Malgré  des  massages,  des 
sections  sous-cutanées  préliminaires  et  une  mobilisation  progressive 
de  la  peau  sur  les  parties  profondes,  on  arrivera  exceptionnellement 
à  rendre  aux  tissus  une  mobilité  suffisante  pour  restituer  la  forme 
ancienne  dans  sa  quasi-intégrité.  Ajoutons  à  cela  que  les  malades 
nous  sont  presque  toujours  adressés  à  une  période  éloignée  de  la 
production  de  la  difformité,  lorsque  les  rétractions  cicatricielles  ont 
rendu  les  parties  molles  effondrées  inutilisables  au  point  de  vue 
plastique.  En  un  mot,  le  procédé  de  Chaput  ne  s'applique  qu'aux  cas 
particuliers,  où  le  chirurgien  trouve  dans  les  parties  molles,  appli- 
quées sur  l'ouverture  des  fosses  nasales,  la  possibilité  de  séparer 
deux  lambeaux,  encore  en  puissance  de  leur  élasticité  et  de  leur 
souplesse  premières. 

Pour  exécuter  la  prothèse  intercutanéo-muqueuse,  Chaput  pro- 
cède ainsi.  Il  commence,  la  peau  nasale  étant  intacte,  par  enca- 
drer le  nez  d'une  incision  en  U,  à  concavité  inférieure^  dont  les 
extrémités  correspondent  au  bord  inférieur  des  ailes  du  nez.  Il 
dissèque  ce  lambeau  de  haut  en  bas,  en  ayant  soin  de  ménager  la 
muqueuse  des  fosses  nasales.  Il  fait  ensuite  les  trous  qui  doivent 
recevoir  le  trépied  :  l'un  est  à  l'épine  nasale  du  frontal,  les  deux 
autres  sur  le  maxillaire,  un  peu  en  dehors  des  ailes  du  nez.  Il 
décolle  en  un  point  la  muqueuse  nasale,  pour  ne  pas  la  léser.  L^appa- 
reil  étant  en  place,  il  relève  au-dessus  de  lui  le  lambeau  cutané  qu'il 
suture  (Terrier). 
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L'inclusion  intercutanéo-muqueuse  d'un  soutien  métallique,  assez 
volumineux  pour  rendre  à  Tappendice  nasal  sa  conformation  an- 
cienne, expose  dans  bien  des  cas  à  ne  plus  retrouver  un  lambeau 
superficiel  assez  soiiple  et  assez  extensible  pour  recouvrir  tout 
Tappareil  et  affronter  ses  bords  à  ceux  de  la  plaie  en  U.  Il  est 
permis  de  supposer  que  fréquemment,  en  raison  des  tiraillements 
produits  sur  ce  lambeau  pour  assurer  l'affrontement  de  ses  bords,  il 
doit  se  produire  des  points  de  sphacèle  ou  des  désunions  partielles, 
qui  risquent  de  provoquer  la  suppuration  et  l'infection.  Le  procédé 
de  Chaput  n'est  donc  susceptible  que  d'une  application  bien  limitée; 
il  doit  être  réservé  aux  cas,  simples  en  général  et  rares  en  pratique, 
où  le  malade  vient  réclamer  les  secours  de  la  chirurgie  aussitôt 
après  l'affaissement  du  nez.  La  nécrose  des  éléments  ostéo-cartila- 
gineux,  qui  forment  le  soutien  nasal,  va  exceptionnellement  sans  un 
retentissement  sur  les  parties  molles  voisines,  et  sans  la  formation 
de  cicatrices  qui  déforment  et  affaiblissent  la  nutrition  des  tissus,  au 
point  de  les  rendre  impropres  à  l'autoplastie.  En  admettant  même 
que  la  muqueuse  seule  participe  au  processus  morbide  qui  élimine 
les  cartilages,  il  en  résulte  encore  des  adhérences  profondes  et  des 
travées  cicatricielles  qui  blindent  l'ouverture  des  cavités  nasales,  en 
intéressant  plus  ou  moins  le  revêtement  cutané.  Quelques  semaines 
après  la  disparition  de  la  lésion  causale,  productrice  de  l'effondre- 
ment nasal,  la  rétraction  cicatricielle  a  déjà  fait  son  œuvre,  et  il  est 
déjà  bien  tard  pour  songer  à  appliquer  la  méthode  de  Chaput.  Que 
serait-ce  après  un  laps  de  temps  beaucoup  plus  considérable  !  Du 
reste,  à  la  suite  des  processus  ulcératifs  et  raréfiants,  il  est  rare  que 
l'indépendance  de  la  muqueuse  et  de  la  peau  reste  telle  qu'on 
puisse  encore  songer  à  les  séparer  en  deux  plans  distincts,  doués 
chacun  d'une  vitalité  suffisante.  Le  dédoublement  ne  peut  plus  alors 
s'opérer  à  travers  une  couche  de  tissu  cellulo-graisseux  uniforme;  il 
doit  se  faire  au  bistouri  à  travers  des  masses  et  des  travées  fibreuses, 
qui  assurent  pour  l'avenir  une  rétraction  secondaire  et  des  déforma- 
tions consécutives. 

Dans  maintes  circonstances,  où  la  difformité  a  été  causée  par  une 
influence  diathésique,  il  n'est  pas  bon  do  hâter  le  moment  de  la 
restauration.  Il  est  préférable  d'attendre  la  disparition  de  tous  les 
accidents  morbides  locaux,  et  l'extinction  des  manifestations  géné- 
rales par  le  traitement  spécifique.  J  ai  éprouvé  l'importance  de  ce 
précepte  dans  un  fait  assez  récent,  à  propos  d'une  perforation  de  la 
voûte  et  du  voile  du  palais,  de  nature  syphilitique.  J'avais  tenté 
l'urano-staphylorraphie,  en  même  temps  que  je  traitais  la  diathèse 
par  l'iodure  et  les  injections  hydrargyriques.  Le  succès  ne  fut  que 
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momentané,  car  après  quelques  semaines,  une  nouvelle  ulcération 
apparaissait,  qui,  en  quelques  jours,  détruisait  une  partie  de  mon 
œuvre  et  remettait  en  question  une  nouvelle  intervention,  pour 
laquelle  je  me  montrai  plus  circonspect.  Il  en  est  de  môme  pour  la 
rhinoplastie,  en  cas  de  destruction,  par  la  syphilis,  de  la  charpente 
ostéo-cartilagineuse  du  nez.  L'on  ne  saurait  trop  conseiller  d'at- 
tendre, dans  ces  conditions,  Textinction  des  manifestations  diathé- 
siques  et  l'influence  salutaire  exercée  par  un  traitement,  qui  a  sou- 
vent besoin  d'être  prolongé,  parfois  interrompu  et  répété.  Or,  en  cas 
d*expectation,  les  parties  molles  du  nez,  plus  ou  moins  compromises 
par  le  processjus  destructif,  se  rétractent,  perdent  leur  élasticité 
et  deviennent  impropres  à  satisfaire  aux  exigences  du  procédé  de 
Chaput. 

Il  faut  donc  convenir  que,  sauf  dans  quelques  cas  exceptionnels, 
la  peau  du  nez  effondré  ne  pourra  être  utilisée  pour  une  rhino- 
plastie totale.  Force  nous  est  donc  de  recourir  aux  méthodes 
anciennes,  qui  empruntent  des  lambeaux  aux  parties  voisines.  Je 
parlerai  peu  de  la  méthode  italienne,  qui  ne  peut  remplir  qu'assez 
difficilement  le  but  que  Ton  s'assigne,  pour  accomplir  une  prothèse 
permanente.  En  effet,  la  nécessité  de  maintenir  au  contact  du  nez 
restauré  le  bras  sur  lequel  on  a  pris  un  lambeau  pédicule,  ne 
permet  pas  de  recouvrir  intégralement  et  hermétiquement  le  support 
métallique;  par  conséquent  l'infection  est  souvent  inévitable.  Il 
serait  néanmoins  possible,  par  un  artifice  quelconque,  qui  permet- 
trait d'enfouir  le  support  au  moment  de  la  taille  du  lambeau,  de  se 
servir  de  la  méthode  italienne;  mais  il  me  semble  préférable  de 
recourir  à  la  méthode  indienne,  lorsqu'elle  est  praticable. 

En  thèse  générale,  la  méthode  de  prothèse  définitive  qui  assure 
le  succès  de  la  rhinoplastie,  doit  donc  être  l'inclusion  du  support 
entre  deux  plans  de  lambeaux.  Comment  convient-il  de  tailler  ces 
lambeaux?  Lorsque  les  'parties  molles  des  régions  voisines  sont 
saines  et  indemnes  de  toute  lésion  cicatricielle,  on  n'a  que  l'em- 
barras du  choix,  et  l'on  trouve  toujours  des  tissus  en  quantité  suffi- 
sante pour  exécuter  le  procédé  à  doubles  lambeaux,  comme  Nélaton 
ou  Yerneuil  le  préconisaient  jadis.  Mais  si  la  peau  du  front  ou  des 
joues  présente  des  altérations  qui  compromettent  sa  nutrition  ou  ' 
son  élasticité,  il  importe  d'emprunter  le  lambeau  superficiel  à  une 
autre  partie  du  corps,  suivant  la  méthode  italienne.  Inutile  d'ajouter 
que  dans  ces  conditions,  l'adaptation  du  lambeau  sur  le  support,  de 
manière  à  soustraire  ce  dernier  à  toutes  les  causes  d'infection,  est 
difficultueuse  et  pleine  d'aléas.  Plaçons-nous  dans  l'hypothèse,  la 
plus  vraie  en  pratique,  d'une  intégrité  satisfaisante  d'une  portion  de 
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la  peau  du  front.  II  sera  indiqué  alors  de  choisir  sur  cette  surface 
cutanée  une  étendue  de  lambeau  suffisante  pour  recouvrir  entiè- 
rement lé  support  métallique  et  constituer  le  lobule  du  nez.  Les 
qualités  de  souplesse  et  d'homogénéité  constitutionnelle  de  la  peau 
dans  cette  région,  la  rendent  particulièrement  propre  à  fournir  le 
lambeau  superficiel  du  nez  restauré.  Beaucoup  mieux  que  les  parties 
molles  de  la  joue,  la  peau  du  front^  doublée  d'une  nappe  cellulo- 
graisseuse,  d'épaisseur  constante  et  de  nutrition  assurée,  se  prête 
à  ses  nouvelles  fonctions.  Avec  le  lambeau  frontal,  la  suture  est 
rejetée  sur  les  bords  de  l'appendice  nasal,  tandis  qu'avec  les  lam- 
beaux latéraux,  la  suture  s'offre  sur  la  ligne  médiane,  ce  qui  n'em- 
pêche pas  d'autres  cicatrices  d'exister  dans  les  sillons  naso-géniens. 
Pour  ces  raisons,  il  semble  rationnel  d'adopter  comme  règle,  de 
tailler  les  lambeaux  profonds  sur  les  joues,  et  le  lambeau  superficiel 
sur  le  front. 

Pour  les  lambeaux  profonds,  qui  doivent  seulement  combler 
l'ouverture  des  fosses  nasales,  il  n'est  pas  besoin  d'une  étendue  de 
tissus  considérable;  aussi  il  me  parait  inutile,  dans  bien  des  cas,  de 
les  emprunter  à  la  peau  des  régions  géniennes,  souvent  compromise 
antérieurement  par  le  processus  morbide  qui  a  déterminé  Teffon- 
drement  nasal.  Comme  il  s'agit  de  combler  un  espace  dont  le  plus 
grand  diamètre  n'excède  guère  3  centimètres,  et  comme  ce  vide 
peut  être  comblé  par  deux  lambeaux  latéraux,  rabattus  en  volet 
jusqu'au  contact  de  leurs  bords,  il  s'ensuit  qu'il  est  préférable  de 
tailler  sur  les  bords  de  l'ouverture  des  fosses  nasales,  aux  dépens 
des  parties  molles  qui  recouvrent  les  apophyses  montantes  et  de  la 
muqueuse  nasale,  deux  petits  lambeaux  de  1  à  2  centimètres  de 
largeur,  qui  suffisent  à  fermer  le  cloaque  nasal.  En  général,  il  existe 
sur  les  téguments  qui  comblent  ou  qui  bordent  la  difformité,  une 
quantité  d'étoffe  suffisante  pour  constituer  le  lambeau  profond. 
Pour  l'utiliser,  il  est  indispensable  de  renverser  en  dedans  la  sur- 
face cutanée,  de  façon  à  ne  présenter  à  la  face  profonde  du  lambeau 
superficiel  qu^urie  nappe  cruentée  et  aseptique.  Ce  que  je  voudrais 
faire  ressortir,  c'est  qu'il  n'est  pas  nécessaire,  pour  exécuter  la  sub- 
structure du  nez,  de  mettre  à  contribution  les  téguments  géniens, 
puisqu'on  trouve  dans  les  parties  molles  qui  bordent  l'orifice  des 
fosses  nasales,  les  éléments  voulus  pour  remplir  le  but.  On  verra 
plus  loin  comment  j'ai  réussi  à  constituer  le  plan  profond  avec  les 
tissus  recouvrant  les  bords  des  apophyses  montantes,  sans  intéresser 
la  peau. 

Le  lambeau  superficiel  doit  être  taillé  à  l'indienne,  sur  le  front. 
Les  principes  de  préparation  de  ce  lambeau  ont  été  exposés  depuis 
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trop  longtemps  pour  qu'il  soit  besoin  dinsister.  On  agira  sagement 
en  dessinant,  sur  une  lame  de  gutta-percha,  le  a:  patron  >  du  lambeau 
à  rabattre,  de  manière  à  n*être  pas  exposé  à  pécher  par  excès  ou 
par  défaut.  Après  avoir  étendu  le  o.  patron  i>  sur  les  téguments  du 
front,  on  conduira  au  crayon  dermographique  une  ligne  suivant 
parallèlement  ses  bords,  à  une  distance  de  1  centimètre  en  tous 
sens.  L'intervalle  entre  cette  ligne  et  les  limites  de  la  lame  en  gutta- 
percha  représente  approximativement  le  coefficient  de  rétraction 
que  subira  la  peau  après  libération  de  ses  attaches.  En  suivant  les 
prescriptions  de  Lisfranc,  de  Labat,  d'Alquié  et  de  Langenbeck,  on 
dessinera  les  limites  du  lambeau  à  tailler,  de  façon  à  reporter  son 
pédicule  sur  l'un  des  côtés  de  la  racine  du  nez,  vers  l'origine  de 
l'une  dos  arcades  sourcilières.  On  incline  donc  le  dessin  du  lam- 
beau au-dessus  de  la  ligne  sourcilière  du  côté  opposé  au  pédicule, 
dans  le  but  de  ne  pas  soumettre  ce  dernier  à  une  torsion  trop  forte 
au  moment  du  rabattement.  Suivant  les  conseils  de  Labat,  on  pro- 
longe Tincision  inférieure  qui  limite  le  pédicule  assez  bas,  sur  la 
racine  du  nez,  afin  d'obtenir  une  torsion  moins  angulaire  et  moins 
saillante. 

Le  lambeau,  ainsi  calculé,  est  détaché  au  bistouri,  sans  inté- 
resser le  périoste.  Il  peut  être  rabattu  facilement  et  suturé  aussitôt. 
Reste  le  lobule  du  nez,  dont  la  restauration  est  toujours  des  plus 
délicates.  Contrairement  à  Delpech,  à  Lisfranc  et  à  nombre  d'autres 
chirurgiens  qui  les  suivirent,  je  préfère  composer  la  partie  infé- 
rieure de  l'auvent  nasal  avec  un  lambeau  pris  au-dessus  de  la  lèvre 
supérieure.  Toutefois  la  sous-cloison,  dans  un  certain  nonibredecas, 
est  plus  aisément  taillée  avec  le  lambeau  frontal,  sous  forme  d'une 
languette  de  1  centimètre  et  demi  de  largeur,  qui  vient  tomber 
sur  le  bord  de  la  lèvre  supérieure,  où  on  la  suture.  Quant  aux 
narines,  dont  il  «reste  souvent  des  vestiges  au-dessus  de  la  lèvre, 
on  a  intérêt  à  les  façonner  à  l'aide  d'un  rebord  cutané  résistant,  que 
ce  rebord  représente  celui  des  anciennes  narines,  ou  qu'il  soit 
cicatriciel  et  constitué  par  des  tissus  fibreux.  Généralement,  lors- 
qu'on sait  utiliser  les  bords  de  la  perte  de  substance  adjacente  à  la 
lèvre,  on  arrive  à  composer  deux  petits  lambeaux  latéraux,  adhé- 
rents par  leur  partie  inférieure,  que  l'on  rapproche  par  leurs  angles 
supérieurs,  de  manière  à  représenter  une  ogive,  que  viendra  couper, 
comme  une  bissectrice,  le  petit  lambeau  de  la  sous-cloison  prolon- 
geant le  lambeau  frontal.  Rien  ne  s'oppose  encore  à  ce  que  l'on 
prenne  l'étoffe  pour  la  sous-cloison,  sur  le  milieu  de  la  lèvre  supé- 
rieure, pour  la  remonter  en  tordant  son  pédicule  entre  les  deux 
petits  lambeaux  latéraux.  Combien  cette  autoplastie,  toujours  un 


VAUTRIN.   —  DE   LA.  RHINOPLASTIE   SUR   SUPPOUT  MÉTALLIQUE     287 

peu  délicate,  de  Textrémité  inférieure  de  Tauvent  nasal,  sera  plus 
simple  et  plus  facile,  lorsque  la  disposition  des  narines  et  de  la 
sous-cloison  persistera,  même  déformée  et  rétrécie,  au  milieu  des 
parties  molles  effondrées  de  l'ancien  nez!  On  pourra  alors,  comme 
je  l'ai  fait,  limiter  par  une  incision  en  U  renversé  le  pourtour  des 
narines,  en  laissant  assez  de  parties  molles  pour  constituer  toute  la 
partie  inférieure  du  lobule  nasal. 

L'avantage  de  la  taille  des  lambeaux  destinés  à  la  formation  de  la 
partie  inférieure  du  nez,  aux  dépens  des  parties  voisines  de  la  lèvre 
supérieure,  est  non  seulement  de  donner  plus  de  solidité  et  d*éié- 
gance  à  cette  portion  essentielle  de  Tautoplastie,  mais  encore  de 
permettre  de  ce  côté  la  suture  parfaite  avec  le  plan  profond  qui 
ferme  les  fosses  nasales.  Le  lambeau  profond,  d'une  part,  le  lambeau 
superficiel  frontal,  d'autre  part,  viennent  s'affronter  par  leurs  extré- 
mités aux  bords  des  narines,  faisant  ainsi  l'occlusion  inférieure  de 
l'espace  virtuel  où  la  prothèse  doit  être  insérée. 

Telles  sont  les  notions  générales  qui  me  paraissent  découler  de 
mon  expérience  personnelle  sur  larhinoplastie  avec  prothèse  défini- 
tive. J'ai  pratiqué  un  certain  nombre  de  rhinoplasties  partielles  en 
m'inspirant  de  ces  idées.  Je  ne  veux  rapporter  ici  qu'un  seul  fait 
assez  récent  de  rhinoplastie  totale,  qui  m'a  donné  un  plein  succès 
au  point  de  vue  plastique,  ainsi  que  les  membres  de  la  Société  de 
Médecine  de  Nancy  ont  pu  en  juger,  lors  de  la  présentation  de 
l'opérée,  six  mois  après  l'intervention. 

Observateon.  —  Mlle  M.,  âgée  de  quatorze  ans,  m'est  adressée  par  mon 
excellent  confrère,  le  docteur  Cadiot,  de  Vandeléville  (Meurthe-et-Moselle), 
daDS  le  but  de  lui  reconstituer  un  appendice  nasal.  Cette  jeune  fille  avait  con- 
tracté, à  l'âge  d'un  mois,  une  variole  grave,  dont  elle  porte  encore  les  traces 
très  accentuées  sur  la  face.  Cette  afTection  avait  déterminé  des  ulcérations 
sur  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  et  causé  TefTondrement  du  nez.  L'enfant 
grandit  avec  celte  difTorniité,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  quatorze  ans  que 
les  parents  songèrent  à  s'adresser  à  la  chirurgie.  Aussi  les  parties  molles, 
qui  existent  aux  lieu  et  place  du  nez,  sont-elles  rétractées,  adhérentes,  et 
absolument  inutilisables. 

Il  n'y  a  plus  aucune  saillie  du  front  à  la  lèvre  supérieure.  On  constate 
seulement  un  peu  au-dessous  d'une  ligne  horizontale  joignant  les  deux 
angles  internes  des  yeux,  deux  petits  orifices  symétriques,  dont  la  lumière 
peut  admettre  un  grain  de  chènevis,  qui  représentent  les  ouvertures  des 
narines.  Autour  de  ces  orifices,  les  tissus  ont  gardé  une  certaine  résistance, 
comme  si  les  cartilages  des  ailes  du  nez  n'avaient  subi  qu'une  simple  atro- 
phie. La  rétraction,  qui  s'était  exercée  pendant  tant  d'années  sur  les  parties 
molles,  avait  attiré  fortement  en  haut  les  narines,  et  relevé  la  lèvre  supé- 
rieure qui  s'était  épaissie  sur  toute  sa  largeur.  Entre  les  narines  et  le  front, 
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un  pont  de  peau  épaisse,  sans  sillons,  ni  dépression,  réunissait  les  deux 
angles  internes  des  yeux,  puis  au-dessus  on  percerait  la  saillie  de  l'os 
frontal. 

Tel  était  Taspect  difforme  de  la  région  nasale.  Joignons  à  cela  des  traces 
cicatricielles,  laissées  sur  la  peau  environnante  par  les  pustules  ?arioliqaes 
confluentes,  et  l'on  comprendra  la  nécessité  d'une  tentative  de  restauration. 

A  la  fin  de  mai  1898,  je  pratiquai  la  rhinoplastie  suivant  la  méthode 
suivante  : 

La  jeune  fille  étant  chloroformée,  je  circonscris,  par  une  incision  en  U 
renversé,  les  tissus  résistants  qui  bordent  les  narines,  en  ayant  soin  de 
laisser  dans  ce  petit  lambeau  assez  de  téguments  pour  représenter  toute  la 
partie  inférieure  de  l'auvent  nasal.  Je  dégage  profondément  la  base  de  ce 
lambeau,  et  en  prolongeant  les  extrémités  de  l'incision,  je  puis  abaisser  la 
lèvre  et  les  narines  jusqu'au  niveau  qu'elles  doivent  occuper  normalement. 
La  taille  de  ce  premier  lambeau  a  découvert  les  fosses  nasales,  qu'on  voit 
béantes  et  limitées  par  les  bords  de  l'incision  en  fer  à  cheval. 

Le  deuxième  temps  de  Topération  commence  alors  par  la  taille,  sur  les 
bords  latéraux  de  l'ouverture  des  fosses  nasales,  de  deux  lambeaux  symé- 
triques)  que  je  limite  en  réclinant  la  peau  et  en  incisant  sous  son  bord, 
en  pleines  parties  molles,  jusqu'au  périoste  des  apophyses  montantes.  Je 
détache  chacun  de  ces  lambeaux  du  plan  osseux,  jusqu'en  dedans  de 
l'arête  osseuse  limitant  l'ouverture  des  fosses  nasales,  en  ayant  soin  de 
leur  donner  plus  de  largeur  vers  la  partie  inférieure,  où  l'espace  à  combler 
est  plus  considérable.  Ces  deux  lambeaux  latéraux  sont  rabattus  en  volet 
autour  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales  comme  charnière,  et  leurs  bords 
externes,  devenus  médians,  sont  affrontés  par  une  ligne  verticale  de  sutures 
au  catgut.  Chacun  de  ces  lambeaux  a  la  forme  d*un  petit  triangle,  dont 
l'angle  supérieur  répond  à  la  muqueuse  située  au-dessous  de  l'épine 
nasale  du  frontal.  En  ce  point,  on  décolle  légèrement  la  muqueuse  de  l'os, 
pour  assurer  la  suture  hermétique.  La  base  inférieure  de  chaque  triangle 
est  réunie  au  lambeau  des  narines  relevé  en  situation  normale,  suivant 
une  ligne  comprise  entre  le  rebord  cutané  et  les  ouvertures  des  narines, 
de  sorte  que  le  trajet  de  la  suture  des  lambeaux  triangulaires  est  tangent 
aux  pôles  supérieurs  des  deex  orifices  nasaux. 

Les  cavités  nasales  étant  ainsi  fermées,  je  Hbère  aussitôt  les  peints  osseux, 
où  doivent  être  implantées  les  extrémités  du  support  métallique,  raisoin 
que  sur  l'épine  du  frontal  et  au  niveau  des  racines  des  apophyses  mon- 
tantes des  maxillaires,  les  parties  molles  soient  écartées  et  la  muqueuse 
sous-jacente  décollée,  aQn  de  ne  pas  leur  faire  subir  de  perforation,  lors  de 
Tintroduction  des  pointes  de  l'appareil  à  travers  l'os.  Je  supprime  sur  le 
support  l'extrémité  inférieure  de  la  branche  verticale  médiane,  qui,  dans 
l'appareil  de  Martin,  se  recourbe  pour  soutenir  la  sous-cloison,  et  je  ne 
laisse  de  cette  branche  qu'une  longueur  de  quelques  millimètres  destinée  à 
arrondir  le  lobule  du  nez.  De  cette  manière,  les  trois  points  de  soutien  du 
support  se  trouvent  être  au-dessus  et  en  dehors  du  plan  profond  des  lam- 
beaux, à  l'abri  de  toute  contamination  provenant  des  fosses  nasales. 
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Après  avoir  foré  les  orifices  osseux  nécessaires,  les  extrémités  du  trépied 
y  soot  introduites,  puis  repliées  au-dessous  de  la  table  interne  de  Tos,  au- 
dessus  de  la  muqueuse. 

Enfin,  le  lambeau  frontal  est  tracé,  en  l'inclinant  au-dessus  du  sourcil 
droit;  son  pédicule  répond  à  Tangle  interne  du  sourcil  gauche.  Ce  lambeau, 
de  forme  triangulaire,  est  taillé  au  bistouri,  de  dimensions  sufflsantes 
pour  recouvrir  sans  aucune  traction  la  prothèse  métallique.  Son  épaisseur 
est  celle  des  parties  molles  jusqu'au  périoste.  Après  lavoir  détaché  jusqu'à 
la  racine  du  nez,  il  est  replié  autour  de  son  pédicule  et  amené  directement 
sur  la  charpente  en  platine.  Les  bords  du  lambeau  sont  suturés  par  des 
points  séparés  aux  bords  latéraux  cutanés,  et  en  bas  au  pourtour  du  lam- 
beau des  narines.  La  fermeture  de  l'espace  mort  où  se  trouve  Tappareil  de 
soutien,  est  ainsi  complète. 

Les  suites  de  cette  intervention,  aseptiquement  conduite,  furent  des  plus 
simples.  A  aucun  moment,  il  n'y  eut  de  signes  d'intolérance  du  corps 
étranger.  La  ligne  de  suture  se  réunit  per  primam  et  la  forme  du  nez  ne 
subit  aucun  changement.  Dix  jours  après  Topération,  une  rectification  fut 
faite  sur  le  pédicule  du  lambeau,  afin  de  faire  disparaître  la  saillie  provo- 
quée par  la  torsion.  La  jeune  fille  fut  ensuite  renvoyée  dans  sa  famille. 
Lorsqu'elle  revint  six  mois  après,  je  retrouvai  les  lignes  de  suture  déjà 
effacées,  la  cicatrice  frontale  encore  rouge  et  saillante,  mais  bien  réduite. 
Quant  au  support,  il  remplissait  son  office  et  restait  parfaitement  toléré. 
Un  seul  point  laissait  à  désirer,  c'était  Tétroitesse  des  orifices  des  narines, 
que  j'élargis  par  une  petite  incision  et  des  dilatations  à  Taide  de  petits 
tampons. 

Ce  qui  a  frappé  les  membres  de  la  Société  de  Médecine  de  Nancy, 
à  qui  j'ai  présenté  Topérée  six  mois  environ  après  la  rhinoplastie, 
c'est  la  forme  normale  du  nez,  et  sa  solidité.  Il  existe  peut-être 
encore  un  peu  d'exagération  de  volume  de  Tappendice  nasal,  mais 
il  fout  songer  que  l'épaisseur  du  lambeau  superficiel  diminuera  pro- 
gressivement, et  que  la  peau  s'assouplira,  à  mesure  qu'elle  s'adaptera 
à  ses  nouvelles  fonctions. 

£n  résumé,  la  rhinoplastie,  avec  prothèse  définitive,  me  paraît 
destinée  à  supplanter  les  autres  méthodes,  y  compris  les  divers 
procédés  ostéoplastiques.  Elle  est  aisément  réalisable  et  permet 
d'emprunter  les  lambeaux,  suivant  les  préférences  du  chirurgien, 
aux  régions  voisines  ou  au  bras.  Elle  nécessite,  il  est  vrai,  des  pré- 
cautions particulières  et  une  technique  spéciale,  mais  un  manuel 
opératoire  complexe  n'a  rien  qui  puisse  effrayer,  lorsque  les  résul- 
tats peuvent  être  aussi  brillants.  Voici  comment  la  conduite  de  Topé- 
ration  semble  devoir  être  réglée  : 

i^'  temps,  —  Utilisation,  pour  former  le  lobule  et  les  ailes  du  nez, 
des  parties  molles  adjacentes  à  la  lèvre  supérieure.  A  défaut  de 


)  RBVUB  DE  CHIRURGIE 

persistance  des  orifices  des  narines,  réunion  de  deux  lambeau 
éraui  cutanés  de  2  centimètres  environ  de  hauteur,  adhérenls 
r  leur  partie  inférieure  à  la  lèvre,  et  taille,  sur  le  milieu  de  ceUe 
're,  d'un  lambeau  vertical,  qui,  après  torsion  sur  son  pédicule,  esl 
monté  de  façon  à  former  la  sous-cloison.  L'auvent  nasal  esl  aloR 
nstitué  par  l'union  de  trois  petits  lambeaux  qui  prendront,  par 
pport  à  la  lèvre,  une  situation  perpendiculaire. 
2"  temps.  —  Dégagement  de  l'ouverture  des  fosses  nasales  el 
'mation  du  plan  des  lambeaux  profonds.  Pour  dégager  l'ouverture 
s  fosses  nasales,  il  sera  souvent  nécessaire  d'inciser  du  tissu 
matriciel,  des  portions  cutanées  adhérentes,  h  moins  que  ces  der- 
bres  ne  soient  utilisables  pour  la  constitution  du  plan  profond. 
:  tous  cas,  on  préparera  la  peau  des  sillons  naso-géniens  pour  la 
ture  du  plan  superficiel.  Les  lambeaux  profonds  latéraux  seront 
ipruntés  aux  parties  molles  qui  bordent  les  fosses  nasales  et 
:ouvrent  les  apophyses  montantes  du  maxillaire,  en  élargissaol 
i  lambeaux  vers  la  base  du  nez  où  l'espace  à  combler  est  plus 
nsidërable.  Rabattement  des  lambeaux  en  volet  autour  de  la 
jqueuse  bordant  les  fosses  nasales.  Suture  médiane  verticale  de 
irs  bords.  Suture  de  leurs  parties  inférieures  au  lambeau  des 
rines  et  des  ailes  du  nez.  Enfin,  au  niveau  de  l'épine  nasale  du 
ntal,  fermeture  bien  exacte  des  fosses  nasales.  Les  lambeaux  seroat 
liés,  si  besoin  est,  aux  dépens  de  la  peau  des  régions  naso- 
niennes. 

î'  temps.  —  Installation  de  la  prothèse  défmitive.  On  dégage,  en 
int  et  en  arrière  des  points  osseux  destinés  à  supporter  la  pro- 
!se,  les  parties  molles  qui  gêneraient  l'application.  Perforation  des 
les  osseuses  au  niveau  de  l'épine  nasale  du  frontal,  et  sur  la  base 
i  apophyses  montantes  des  maxillaires,  en  ayant  soin  de  rester 
dehors  des  lambeaux  limitant  l'étage  inférieur  du  nez.  Régula- 
ation  du  support  métallique,  comme  disposition  des  branclies  et 
(lension  des  tiges.  Pour  éviter  des  difficultés  dans  la  pose  du  sup- 
l't,  suppression  du  prolongement  de  la  branche  verticale,  destiné 
outenir  la  sous-cloison.  Les  trois  tiges  restantes  sont  engagées  par 
irs  extrémités  dans  les  orifices  préparés  ^  "^^  efîet,  et  recourbées 
dessous  de  l'os,  entre  ce  dernier  et  la  fibro-muqueuse. 
f"  temps.  —  Taille  et  suture  du  lambeau  superficiel.  Dans  les  cas 
linaires,  le  lambeau  est  dessiné  sur  le  front  dans  une  situation  très 
linée,  afin  de  n'obtenir  sur  le  pédicule  qu'une  torsion  d'un  quart 
tour  environ.  Le  pédicule  sera  reculé  jusqu'à  l'angle  interne  du 
ircil  gauche  de  préférence,  et  l'incision  inférieure  qui  le  limite 
a  prolongée  un  peu  plus  loin  que  la  supérieure.  Le  lambeau  sera 
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détaché  du  périoste  frontal  et  rabattu  sur  la  charpente  métallique, 
face  cutanée  en  dehors.  Des  sutures  à  points  séparés  au  crin  de 
Florence  affronteront  les  bords  de  ce  lambeau  avec  ceux  de  la  peau 
des  sillons  naso-géniens,  et  avec  ceux  du  lambeau  constitué  dans  le 
premier  temps.  La  plaie  frontale  sera  rétrécie  par  quelques  sutures 
et  pansée  à  plat. 

Il  est  à  peine  besoin  de  rappeler  que  Topération  devra  être 
exécutée  sous  le  couvert  de  la  plus  parfaite  asepsie,  et  après  prépa- 
ration et  désinfection  soignée  de  la  peau  des  régions  voisines  et  des 
cavités  nasales. 
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STRUCTURE  ET  LA  FONCTION  DU  REIN 


A    LA    SUITE     DE 


L'OCCLUSION  DE  L'ARTÈRE  ET  DE  LA  VEINE  ÉMULGENTES 


Par  le  D'^  Roberto   ALESSANDRI 

Professeur  agrégé  do  Patholopie  chirurgicale, 
Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Rome. 

(Suite  et  fin  *.) 


Mes  expériences  ont  été  pratiquées  sur  des  chats  et  sur  des  chiens 
et  elles  consistèrent  en  : 

1°  La  ligature  de  la  veine  rénale; 

2**  La  ligature  de  Tartère  ; 

3'  La  ligature  du  pédicule  vasculaire  (artère  et  veine). 

La  ligature  des  vaisseaux  était  pratiquée  par  laparotomie  médiane; 
ou,  plus  souvent,  avec  une  section  latérale  curviligne  semblable  à 
celle  proposée  par  d*Antona  dans  la  chirurgie  humaine,  de  manière 
à  arriver  sur  le  pédicule  rénal  sans  produire  de  détachements  de 
Torgane,  de  la  capsule  ou  des  viscères  voisins;  après  avoir  soigneu- 
sement isolé  le  vaisseau  qui  devait  être  lié,  il  était  serré  constam- 
ment avec  une  anse  de  soie. 

L'animal  était  sacrifié  après  un  temps  variable;  on  a  toujours 
emporté  les  deux  reins  pour  avoir  un  contrôle  dans  l'observation 
macroscopique  et  microscopique. 

Je  rapporterai  in  extenso  seulement  les  expériences  plus  impor- 
tantes, c'est-à-dire  celles  qui  se  difTérencient  entre  elles,  de  manière 
à  marquer  pour  ainsi  dire  les  étapes  caractéristiques  du  processus, 
me  réservant  de  tirer  plus  tard  de  leur  ensemble  et  du  bref  aperçu 
que  je  donnerai  des  expériences  intermédiaires,  les  conclusions  que 
la  recherche  expérimentale  nous  autorise  à  formuler. 

1.  Voir  le  n«  d'août  1S99,  p.  150. 
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I.  LlGATUBË  DE  LA  VEINE  RÉNALE. 

I'' Ex  PÉRI  EN  CI.  —  Chienne.  Lig&ture  de  la  veiae  réuate  du  côté  droit. 
Toée  après  vingt-quatre  heures.  A  l'autopsie,  on  trouve  le  rein  droit  d'un 
roluroe  presque  double  du  rein  gauche,  de  couleur  noir  ardoise,  conges- 
tionné. Le  rein  gauche  d'apparence  normale. 

Puids  du  rein  gauche  :  iS  gr.  25;  du  droit  :  20  gr.  80. 

Dans  la  section  longitudinale,  on  voit  une  énorme  congestion  veineuse, 
surtout  dans  la  section  limitant  les  deux  substances  médullaire  et  corti- 


cale  (zooe  de  cotifln);  çà  et  là  il  y  a  de  vrais  épanchemenls  hémorragiques, 
surtout  dans  la  substance  médullaire  et  au-dessous  de  la  capsule  (Fig.  3). 
Ejorn^n  microscopique.  —  Le  tissu  rénal  dans  son  ensemble  se  montre 
profondément  altéré.  En  examinant  les  diverses  sections  on  remarque  dans 
la  substance  corticale  les  canalicules  contournés  qui  sont  siège  d'un  gon- 
flement trouble  tellement  accentué,  que  dans  presque  tous  le  lumen  cen- 
tral a  disparu  ;  le  proloplasma  cellulaire  en  est  granuleux  et  laisse  à  peine 
entrevoir  le  noyau,  qui  toutefois  est  en  général  bien  coloré.  En  forme 
d'Ilots  existent  des  canalicules  plus  altérés,  dans  lesquels  le  gonflement 
trouble  a  atteint  un  degré  extrême  et  l'on  aperçoit  à  peine  le  noyau  qui 
dans  quelques  tubuli,  n'apparaît  absolument  plus  avec  les  réactifs  colorants. 
Il  y  a  une  énorme  dilatation  vasculaire  des  capillaires  intertubulaires  et 
des  hémorragies  en  forme  d'infarctus,  parsemées  par  tout  le  parenchyme. 
En  ces  points  l'on  voit  seulement  le  dessin  du  tissu  rénal  dans  le  champ 
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occupé  entièrement  par  les  hématies  extravasées.  En  plusieurs  poinU  il 
existe,  en  outre,  des  foyers  d'infiltration  leucocytaire,  surtout  su-dessoasde 
la  capsule. 

DaDs  les  glomérules  qui  sont  même  infillrôs,  on  voit  un  dépôt  albaminold^ 
granuleux  dans  la  capsule  de  Bowmann,  el  plus  rarement  aussi  de  pelilK 
hémorragies,  dont  quelques-unes  bien  visibles. 


i>l 


f\f.  4.  —  Li|ç>tiir«  de  L>  leine  rénale.  —  Coupe  du  rsin.  —  Allintian  dm  cuilicote- 

Les  grandes  veines  placées  &  la  limite  entre  les  substances  corticale  «1 
médullaire  sont  dilatées,  mais  il  n'y  a  pas  d'hémorragie,  ni  d'épai!5iss^ 
ment  des  parois.  Ici  manque  même  toute  trace  d'indltralion  parvi-cellulsire. 

Dans  la  substance  médullaire,  les  canalicules  droits  sont  très  altérés,  » 
dans  quelques  endroits,  l'épithèlium  n'est  plus  du  tout  reconaaissable  (Fig.t): 
ici  la  dilatation  des  capillaires  interstitiels  est  énorme  ;  les  loyers  bémoni' 
f;ique5  sont  très  nombreux,  plus  souvent  sous  forme  d'infarctus  que  d'apo- 
plexie. 

De  vrais  cylindres  on  n'en  trouve  pas;  mais  les  granulations  albumi- 
noldes  abondent  dans  l'intérieur  des  canalicules,  surtout  dans  les  anses  àt 
Henle. 


II''  Expérience,  —  Petit  chat.  Lifi^ature,  à  gauche,  de  la  veine  rénale.  Tué 
au  troisième  jour  :  h.  l'autopsie,  le  rein  se  montre  fortemeut  congestionna. 
augmenté  de  volume,  de  deux  tiers  environ  par  rapport  au  droit.  La  circu- 
lation veineuse  collatérale  est  assez  bien   développée,  su  rlout  pour  k; 
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reines  capsulaires,  qui  se  rendeat  dans  la  veine  rénale  au-delà  de  la  ligature. 

A  la  section,  lasubstance  corticale  parait  anémique  in  f 0(0;  la  médullaire, 
au  contraire,  parait  fortement  congestionnée,  rouge  brun,  et  offre  l'aspect 
d'un  gros  caillot  sanguin.  Dans  la  limite  entre  les  substances  corticale  et 
médullaire,  une  bande  ondulée,  de  couleur  rouge  vif,  est  très  Évidente. 
Dans  !a  substance  corticale,  en  un  point  moyen  et  vers  le  pûle  inférieur, 
eiisleol  deux  portions  cunéiformes  parfaitement  blanches,  entourées  d'un 
halo  rouge  vif. 

Le  rein  droit  ne  montre  pas  d'altérations  appréciables. 

Le  poids  du  rein  droit  est  de  3  gr.  35,  celui  du  gauche,  4  gr.  70. 


Examen  microizopique,  —  Dans  la  substance  corticale  nous  remarquons, 
de  même  que  dans  l'expérience  précédente,  une  diversité  de  lésions  dans 
les  canalicuies  conlournés,  qui  vont  d'un  gonflement  trouble  plus  ou  moins 
accentué,  jusqu'à  la  nécrose  la  plus  complète  de  l'épilhélium  canaliculaire. 

C'est-â-dire  que,  même  ici,  la  lésion  est  en  forme  d'Ilots  et  dans  la  même 
section,  quelquefois  dans  le  même  champ  microscopique,  on  voit  des 
groupes  de  canalicuies  transformés  en  un  cordon  plein  de  substance  granu- 
leuse limitée  par  la  membrane  pariétale,  sans  le  moindre  indice  de  lumen 
central,  ni  de  cellules  épithéliales;  dans  quelques-uns  il  n'y  a  même  plus 
trace  de  noyaux.  Dans  d'autres,  au  contraire,  existent  encore  des  noyaux, 
qui,  toutefois,  rarement  conservent  leur  forme  et  leurs  dimensions  physio- 
logiques et  se  colorent  avec  intensité,  mais,  qui  le  plus  souvent,  sont  brisés 
ea  masses  irréguliiires  fortement  colorées,  ou  apparaissent  enflés,  vésicn- 
laires  et  p&les.  Tout  près  de  ces  groupes  si  profondément  altérés,  il  y  a 
d'autres  canalicuies  avec  gonflement  trouble  des  épitbéliums,  au  point  que 
le  protoplasma  est  fortement  granuleux,  le  lumen  central  et  les  limites 
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entre  les  cellules  ont  disparu  ;  mais  les  noyaux,  pour  la  plupart,  sont  bien 
conservés,  bien  colorés,  et  disposés  sur  deux  séries  régulières  parallèles 
tout  le  long  des  tubull,  ou  bien  ils  apparaissent  rangés  en  cercle  dans  les 
tubuli  coupés  en  travers,  dont  Ton  aperçoit  aussi  la  cavité  nettement  déli- 
mitée. 

Entre  ces  deux  variétés  de  canalicules  contournés,  qui,  pour  ainsi  dire, 
représentent  les  degrés  extrêmes  du   processus,  il  y   a   de  nombreuses 
formes  de  transition  qui,  dans  quelques  coupes,  sont  les  plus  nombreuses. 
Une  altération  singulière  (Fig.  5)  que  je  n'ai  jamais  rencontrée  dans  d'au- 
tres expériences  et  qu'on  voit  ici  très  fréquente  dans  les  canalicales  de 
la  substance  corticale,  est  une  sorte  de  vacnolisation  du  protoplasma  des 
épithéliums  ;  cette  vacnolisation,  dans  quelques  tubuli,  est  prononcée  au 
point  de  transformer  tout  le  canalicule  en  une  espèce  de  tamis,  avec  la 
substance  protoplasmatique  presque  réticulaire,  et  çà  et  là,  vers  la  paroi, 
des  noyaux  pour  la  plupart  bien  conservés.  Les  vacuoles  sont  presque 
régulièrement  circulaires,  de   dimensions  variées   et  présentent  Taspecl 
d'espaces  autrefois  occupés  par  une  substance  maintenant  disparue.  Comme 
interprétation,  on  peut  supposer  que  Ton  a  affaire  ici  à  une  vaste  dègéné- 
ration  graisseuse  du  protoplasma  qui,  par  l'effet  de  la  fixation  et  du  durcis- 
sement (sublimé,  alcool)  se  manifeste  dans  les  préparations  sous  la  forme 
susdite;  en  efTet,  dans  quelques  canalicules,  Taspect  est  semblable  à  celui 
d'un  tissu  adipeux  à  mailles  très  serrées. 

On  retrouve  cette  vacuolisalion  aussi  bien  dans  les  canalicules  transforméâ 
en  masse  granuleuse  uniforme  que  dans  ceux  dont  on  peut  encore  recou- 
naitre  la  structure  épitbéliale;  mais  elle  est  plus  fréquente  chez  cesdemierî. 
Dans  un  même  champ  microscopique  on  peut  voir  toutes  ces  diverses 
formes  de  canalicules,  c'est-à-dire  tout  près  l'un  de  l'autre;  on  en  trouve 
qui  apparaissent  complètement  transformés  en  substance  granuleuse  uni- 
forme, avec  vacnolisation  étendue  du  protoplasma,  et  d'autres  relatifemcnl. 
bien  conservés  avec  simple  gonflement  trouble  du  protoplasma;  dans  quel- 
ques-uns le  canal  central  est  aussi  bien  visible,  surtout  dans  ceux  coupés 
transversalement. 

Les  capillaires  interstitiels  sont  fortement  dilatés  et  remplis  de  sang,  et 
surtout  les  veinules  voisines  des  glomérules  montrent  avec  évidence  celtal 
dilatation  avec  stase;  çà  et  là  existent  aussi  de  petits  foyers  hémorragique* 
interstitiels,  à  forme  apoplectique  ;  mais  on  ne  rencontre  jamais  d'infarclusj 
hémorragiques  étendus. 

Les  glomérules  sont  plus  altérés  que  dans  l'expérience  précédente,  mais 
ils  varient  aussi  selon  les  différentes  sections  du  rein.  En  tous  il  J  a  ou 
léger  degré  d'infiltration  leucocytaire;  dans  quelques-uns  on  voit  un  dépôl 
albuminoïde  finement  granuleux  à  l'intérieur  de  la  capsule  de  Bowniann, 
surtout  aux  endroits  où  les  canalicules  sont  plus  profondément  lésés.  D&u 
un  grand  nombre  de  glomérules  enfin,  l'on  voit  les  anses  vasculaires  énor- 
mément dilatées  et  stasiques,  et,  en  certains  points  même,  on  constale  as 
petites  hémorragies  interstitielles  entre  les  anses,  rarement  dans  les  cap- 
sules de  Bowmann. 
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Les  grandes  et  petites  veines,  et  surtout  celles  de  la  zone  de  transition 
entre  les  substances  corticale  et  médullaire,  sont  extrêmement  dilatées  et 
remplies  de  sang. 

La  dilatation  vasculaire  et  la  stase  atteignent  leur  maximum  dans  la 
substance  médullaire,  où  l'on  aperçoit  un  réseau  épais  et  très  riche  en 
capillaires  dilatés  et  stasiques,  qui  compriment  les  tubuli;  en  quelques 
points  Ton  en  reconnaît  à  peine  Tépithélium.  Les  moins  altérés  laissent 
Toir  quelque  noyau  au  milieu  du  protoplasma  granuleux,  et  leur  lumen 
occupé  par  une  masse  unirorme  finement  granuleuse,  mais  la  plupart  sont 
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Fip.  6.  —  Ligatare  de  la  reine  rénale.  —  Coupe  du  rein.  —  Infarctus  anémique. 

transformés  en  cordons  pleins  de  cette  masse,  avec  les  caractères  que  Ton 
vient  de  décrire.  Par-ci  par-là  il  y  a  des  cpanchements  de  sang  en  forme 
d'infarctus  hémorragiques,  mais  en  des  proportions  limitées.  Il  n'y  a  nulle 
part  d'organisation  conjonctive,  ni  d'infiltration  leucocytaire. 

Les  sections  exécutées  dans  le  point  qui,  à  l'examen  microscopique,  pré- 
sentait dans  la  substance  corticale  un  cône  anémique  sous-capsulaire  limité 
par  un  halo  rouge  vif,  montrent  qu'il  s'agit  d'un  vaste  infarctus  anémique 
en  forme  de  cône  dont  la  base  correspond  à  la  périphérie  du  rein  (Fig.  6j. 
Dans  le  champ  occupé  par  cet  infarctus  on  reconnaît  à  peine  les  restes  des 
glomérules  et  des  canalicules,  qui  se  trouvent  en  complète  nécrose  par 
coagulation  ;  l'on  arrive  cependant  à  voir  l'énorme  dépôt  albumineux  qui 
occupe  presque  complètement  la  capsule  glomérulaire,  et  dans  les  tubuli,  on 
voit  çà  et  là  quelque  chose  qui  fait  songer  à  la  vacuoiisation  décrite  dans  le 
protoplasma  des  tubuli  contournés  en  d'autres  sections. 

Au  centre  de  l'infarctus  anémique  existe  aussi  une  légère  infiltration 
parvi-cellulaire. 

Dans  les  limites  de  Tinfarctus,  et  particulièrement  vers  le  sommet  du 
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cAae,  la  slase  et  la  dilatalion  vasculaire  sont  ènormémeal  pro 
cela  nouB  rend  compte  du  halo  rouge  vif  que  I'od  voit  à  l'œil  nu. 

DaDs  quelques  points  il  ne  s'agit  pas  simplement  de  stase,  mais  le  sang 
est  sorti  des  vaisseaux  dans  le  tissu  et  forme  des  infarctus  hémorragiques 
ou,  plus  exactement,  la  première  phase  des  iDfarclus  hémorragiques. 


XV  ExpÉBiENCE,  —  Chienne.  Ligature  de  la  veine  rénale  gauche.  Mort 
par  intussusception  cinq  jours  plus  lard. 
Le  rein  gauche  est  à  peu  près  du  même  volume  que  le  rein  droit;  mais 


en  les  comparant  soigneusement,  on  entrevoit  une  légère  diminulioo.  Il  est 
de  consistance  plus  molle,  l'aspect  extérieur  en  général  plus  pâle,  mais  il 
est  parsemé  de  points  de  forte  congestion  veineuse,  surtout  au  niveau  des 
veinules  étoilées  (Pig.  7). 

A  la  section  longitudinale,  l'on  remarque  à  l'œil  nu  la  substance  corticale 
un  peu  réduite  en  épaisseur,  jaunâtre,  pâle,  molle.  I^  distinction  entre  les 
substances  corticale  et  médullaire  est  moins  marquée  que  du  cAté  sain,  et 
l'on  passe  graduellement ft  l'état  de  forte  hyperhémie  que  l'on  voit  répandue 
dans  toute  la  substance  médullaire,  mais  plus  particulièrement  dans  les 
pyramides. 

Le  poids  du  rein  droit  est  de  31  grammes;  celui  du  rein  gauche  de 
ââ  grammes,  au  contraire  du  volume. 
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Examen  microscopvjtie.  —  Dans  les  préparations  de  celle  expérience, 
mieux  que  dans  loutes  les  autres,  on  peul  démonlrer  la  lésion  en  forme 
d'Ilots,  déjà  mentionnée,  du  parenchyme  rénal. 

Dans  la  substance  corticale,  nous  trouvons  des  groupes  entiers,  parfois 
d'une  étendue  remarquable,  de  canalicules  contournés  dont  l'épithélium 
est  complètement  tombé  en  nécrose  granuleuse,  de  manière  que  tout  le 


(M 


y/ 


lumeD  du  c&nalicule  est  occupé  par  une  masse  uniforme  flnement  granu- 
leuse qui,  dans  les  préparations  à  double  coloration  (hèmatoiyline,  éosine), 
prend  fortement  la  teinte  rosée  de  l'éosine,  et  dans  laquelle  seulement 
en  quelques  points,  on  peut  distinguer  des  restes  de  noyaux,  mais  presque 
toujours  en  forme  de  granules  chromatopliiles,  ou  en  forme  de  vésicules 
gonflées,  très  pdies. 

Ces  groupes  de  tubuli  si  profondément  altérés  sont  plus  nombreux  vers 
la  périphérie,  et  ils  présentent  dans  leur  ensemble,  avec  peu  de  variation, 
un  aspectuniforme,  avec  la  partie  plus  large  vers  la  capsule  et  l'apex  émoussé 
vers  la  substance  médullaire. 

tion  seulement  parmi  ces  groupes  de  canalicules,  mais  aussi  isolément 
parmi  les  canalicules  altérés  décrits  ci-dessus,  il  y  en  a  d'autres  en  grand 


ma  HEVUE  DB  CHIRURGIE 

nombre,  chez  lesquels  on  peut  encore  recoonaitre  très  bien  l'épithéliniD, 
saus  autre  altération  que  le  gonflement  trouble  du  proloplasma;le  i]o;aii 
est  toujours  bien  distinct  et  nettement  coloré,  et  seulement  çà  et  là  leloDK 
des  parois  il  j  a  des  vides,  ou  dans  la  partie  cellulaire  plus  ceDlraleiei^ 
le  lumen,  le  proloplasma  est  transformé  en  une  masse  granuleuse  noi- 
forme.  Cependant,  si  l'on  tient  compte  des  résultats  obtenus  dans  les  eipc 
riences  de  date  plus  récente,  on  dirait  que  les  canalicules  qui  oui  résisté 
au  trouble  soudain  de  l'équilibre  circulatoire,  se  sont  rétablis  mieux  que 
dans  les  premiers  jours,  et  qu'ils  s'acheminent  déjà  évidemmeat  vers  \m 
retlitutio  ad  inleyrum  complète. 

Un  autre  résultat  1res  important,  qu'on  observe  dans  les  prèparaliw 


appartenant  à  cette  expérience,  tandis  qu'il  fait  complètement  défaut  àms 
les  expériences  précédentes,  c'est  la  présence  (surtout  parmi  les  cansli- 
cuies  plus  allérés,  et  de  préférence  dans  la  partie  plus  péripbérique  de  U 
substance  corticale,  mais  du  reste  assez  évidente  en  chaque  point)  de  cim- 
ticules  étroits  formés  de  deux  couches,  parallèles  et  pressées  l'une  conlw 
l'autre,  de  petits  noyau\  vivement  colorés,  très  pauvres  en  protoplasm» 
(Fig.  8)  et  avec  nombreuses  ligures  milotiques  semées  çà.  et  1*.  Il  s'agil 
certainement  d'épithélium  de  régénération  que  je  crois  devoir  admettre 
comme  provenant  des  épithéliums  résidués  ayant  mieux  que  les  anlres 
résisté  au  grave  trouble  de  circulation,  et  qui  gagne  graduellement  l'iaté- 
rieur  des  tubnli  préexistants,  dans  lesquels  l'épithéliura  est  tombé  en 
nécrose,  le  produit  moléculaire  a  été  absorbé  ou  éliminé  et  les  parois  sof 
venues  en  contact  mutuel.  Ce  qui  sert  &  conllrmer  cette  idée  est  le  (ait  que 
l'on  trouve  çà  et  là  des  canalicules  dans  lesquels  l'épithélium  pariétal  est 
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évidemment  produit  par  néoformation,  tandis  que  dans  le  lumen  du 
canalicule  on  voit  encore  les  restes  de  l'ancien  épîlhèlium  détruit  et  détaché 
de  la  membrane  bas&le  (Ftg.  9). 

Hais  ce  n'est  pas  tout  ;  dans  quelques  points  on  peut  nettement  observer 
dans  le  même  canalicule  une  portion  avec  l'épithélium  pariétal  complè- 
tement détruit,  tandis  que  de  l'autre  ciltê,  de  petits  épithéliums  avec  des 
noyaux  gros  et  bien  colorés  sont  en  train  de  revêtir  la  paroi  du  tube 
et  s'avancent  vers  la  substance  granuleuse  qui  occupe  encore  l'autre  por- 
tion du  même  tube. 

Le  tissu  interstitiel  montre  à  l'évidecce  la  dilatation  et  la  stase  des  capil- 


laires  sanguins  qui  apparaissent  surchargés  d'hématies,  mais  il  n'y  a  pas 
de  sang  en  dehors  des  vaisseaux  (Fig.  10);  les  apparences,  si  fréquentes  en 
d'autres  expériences,  d'infarctus  hémorragiques  et  de  foyers  apoplectiques 
font  défaut.  Il  n'y  a  pas  d'infittratioa  de  leucocytes;  mais,  surtout  làloù 
abondent  les  canalicules  détruits,  existe  un  accroissement  numérique  évi- 
dent des  noyaux  du  tissu  conjoncliC  interstitiel. 

Les  glomérules  montrent  des  apparences  très  distinctes  de  stase  grave; 
dans  l'intérieur  des  anses  des  amas  d'hématies  sont  visibles;  il  y  a  une 
active  prolifération  nucléaire.  Ici  aussi  manquent  les  hémorragies  capsu- 
laires.  Seulement  dans  quelques  glomérules  l'on  trouve  du  dépôt  gra- 
nuleux à  l'intérieur  des  capsules  de  Bowmann,  qui  comprime  un  peu  le 
groupe  vasculaire  des  anses. 
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Dans  la  limile  entre  les  substances  corticale  et  médullaire,  les  Taisseur 
plus  gros,  surtout  les  veineux,  sont  dilatés  et  remplis  de  sang;  toutefois  il 
n'y  a  pas  d'hémorragies,  ni  d'èpaissiasement  des  parois,  ni  de  foyers  d'iafil- 
tration  parvi-cellulaire.  Les  artères  ne  sont  pas  trop  dilatées,  quelques- 
unes  vides,  d'autres  remplies  par  le  sang. 

La  substance  médullaire  est  tortemeot  altérée.  Les  phénomènes  de  stase 
et  de  dilatation  des  vaisseaux  intertubulaires  sont  beaucoup  plus  marqués 
et  graves  que  dans  la  subsLance  corticale  ;  et  ici  existent  encore  en  quelques 
points  de  petits  épanchements  en  forme  d'infarctus  hémorragiques.  Les 


de  U  «ubstiDce  mddulUire. 

tubuli  droits  et  surtout  les  anses  de  Henle  sont  profondément  altérés.  Pour 
la  plus  grande  part  on  ne  peut  plus  reconnaître  l'épithélium  de  revêtement, 
et  seulement  dans  quelques-uns,  les  cellules  sont  encore  relativement  cim- 
servées,  jamais  toutefois  dans  une  étendue  assez  grande  du  même  canalicule 
(Fig.K). 

VU"  EiPÉniENCE.  —  Chien.  Ligature  à  droite,  de  la  veine  émitltjenU.  Tut 
après  dix  Jours. 

Le  rein  droit  est  de  volume  égal  aux  deux  tiers  du  rein  gauche,  de  con- 
sistance dure,  a  surface  ua  peu  irrégulière.  La  capsule  adipeuse  ne  peut 
être  enlevée  avec  facilité,  et  çà  et  là  il  y  a  des  points  fortement  conges- 
tionnés, qui  représentent  le  développement  de  la  circulation  collatérale. 

Coupé  daus  sa  longueur,  l'on  remarque  la  substance  médullaire  d'appa- 
rence normale.  A  la  limite  de  celle-ci  et  de  la  substance  corticale, les  arcs 
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TeiaeaK  soat  très  marqués  et  forment  deux  bandes  d'un  rouge  sombre  qui 
ourlent  fort  élégamment  tout  le  contour  du  rein. 

Dans  I&  substance  corticale,  il  y  a  des  infarctus  d'un  rouge  sombre  vers 
le  pûle  supérieur,  et  par-ci  par-là  dans  les  points  les  plus  congestionnés. 

Le  poids  du  rein  droit  est  de  i2  gr.  25  ;  celui  du  rein  gauche,  de  16  gr.  90. 

Examen  microscopique.  —  En  plusieurs  endroits  la  lésion  est  très  grave. 
Dans  certains  points,  en  elTet,  nous  trouvons  les  canalicules  contournés, 
gonflés,  sans  cavité,  sans  aucun  indice  de  cellules,  ni  de  noyaux  (Fig.  12). 
lU  sont  colorés  presque  exclusivement  par  l'éosine,  et  paraissent  Dnement 


t'ig.  1-2.  —  UgUan  d*  U  reine  jmulgante  s  droile.  —  Conpe  du  rein.  -~  MUnlioa 

granuleux.  En  d'antres  points  la  nécrose  est  d'aspect  différent;  le  canali- 
cule  a  l'apparence  d'un  cordon,  mais  la  substance  finement  granuleuse 
n'est  pas  tout  à  fait  uniforme;  elle  tend,  au  contraire,  à  se  réunir  en  amas 
qui  prennent  un  peu  de  couleur,  et  par-ci  par-là  laissent  aussi  voir  quel- 
ques noyaux;  du  moins  quelques-uns  de  ceux-ci  appartiennent  sans  doute 
à  des  cellules  d'immigration.  En  certains  points  enlln  le  canalicule  est 
presque  effacé,  car  on  n'y  voit  que  des  restes  de  la  masse  homogène  nécro- 
bioti'que,  et  sa  place  est  occupée  presque  entièrement  par  des  leucocytes. 
Au  contraire,  dans  les  interstices  entre  ces  groupes  de  canalicules  con- 
lournés,  difTéremmcnt  altérés,  quelques  tubuli  sont  reconnaissables  avec 
leurs  épilhéliums  et  avec  leurs  noyaux;  mais  il  y  a  une  infiltration  par vi -cel- 
lulaire interstitielle  très  abondante. 
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Les  autres  sectioDs,  au  contraire,  prûsentent  un  aspect  difTérent.  Ici  U 
nécrose  est  répandue  sur  presque  tous  les  canalicules  contouraés  de  la 
substance  corticale.  La  nécrose  est  limitée  aux  cellules  épithéliales;le  liMQ 
coDJonctif  interstitiel  est  bien  colore  et  en  Toie  d'organisation  ;  tandis  qae 
les  glomérules  apparaissent  comme  des  ombres  et  sont  à  peine  reconnais- 
sablés. 
L'innitration  cellulaire  est  faible  et  limitée  à  quelques  poiuts, 
Enfln  il  existe  des  espaces  dans  lesquels  on  ne  peut  plus  voir  même  le 
dessJD  des  canalicules,  ni  des  glomérules,  mais  it  y  a  une  cicatrice  dans 
laquelle  les  ombres  des  hématies  extravasées  sont  visibles,  et  dans  ces  points 


Vif,  13.  —  Llgilucc  de  U  veine  imulitenU)  droite.  —  Cuupe  àa  rein.  —  Allérilion  dea  TiiMtuI. 

aussi  il  y  a  quelque  apparence  de  réfji'nération  de  l'épithélium  tubulaire. 

En  résumé,  quelques  endroits  montrent  des  groupes  de  canalicules  com- 
ptètemeut  nécrosés  au  milieu  d'un  grand  nombre  de  canalicules  bien  can- 
serrés;  quelques-uns  ont  leur  épithélium  en  voie  de  régénération.  En 
d'aulres  groupes  la  nécrose  eft  complète  et  intéresse  exclusivement  la 
partie  fonctionnante  du  rein,  tandis  que  le  lissu  conjonctif  interstitiel  est 
hyperplasié;  en  d'autres  groupes  enfin,  toute  trace  de  l'ancien  tissu  réoal 
a  disparu,  et  il  s'est  formé  une  cicatrice  dans  laquelle  apparaissent  toute' 
fois  des  indices  de  régém-ration  épithcliale. 

Les  hémorragies  abondent  surtout  au\  limites  des  substances  corticale 
et  médullaire,  le  plus  souvent  sous  forme  d'infarctus,  rarement  sons  farme 
de  foyers  apoplectiques.  Ici  aussi  il  existe  une  énorme  dilatation  des  veines. 
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Dans  la  substance  médaltaire,  il  y  a  dilatation  des  vaisseaux  qui  sont 

forlemeut  remplis  de  sang  ;  mais  la  plupart  de  ces  vaisseauic  sont  en  dégé- 

Direscence;  leur  endolhélium  ne  se  colore  pas;  les  leucocytes  sont  aussi 

plus  oumoins  dégénérés.  (Voyez  Fig.  13.) 

Les  canalicules  droits  sout  comprimés  entre  les  capillaires  dilatés;  leur 
épithélium  est  peu  visible;  en  certains  points  ils  sont  à  peine  reconnais- 
sablés.  Les  altérations  louterois  sont  ici  moindres  en  général  que  dans  la 
subslauce  corticale. 

Dans  la  substance  médullaire,  le  début  de  la  prolifération  du  tissu 
coDJoDCtif  interslitiel  est  très  net. 


XW'  EiPÈHiE.\CK.  —  Chienne  de  nhasse.  Ltgaturr  à  droite,  de  lu  veine  rénale. 
Tuée  aprèi  quatre-vingts  jours  {environ  deitx  mois  et  demi). 

Le  rein  gauche  est  du  double  du  volume  normal;  il  est  hyperhémié  et 
mou;  les  vaisseaux  sont  fortement  développés.  A  la  coupe,  il  se  montre 
très  vascularisé;  la  substance  corticale  est  remarquablement  augmentée 
d'épaisseur  ;  les  glomérules  sont  bien  apparents. 

Le  rein  droit,  au  contraire,  est  assez  réduit  de  volume,  il  est  environ  du 
cinquième  du  rein  gauche;  il  est  dur,  un  peu  rétréci  &  la  surface,  de  cou- 
leur rooge  foncé;  sa  circulation  veineuse  collatérale  est  assez  peu  dève- 
loppée,  et  l'artère  rénale  aussi  est  évidemment  plus  petite  que  la  gauche. 

X  la  coupe,  on  voit  dps  traces  évidentes  de  stase  et  d'atrophie  fibreuse 
du  rein,  au^si  bien  dans  la  substance  corticale  que  dans  la  substance  médul- 
laire, mais  plus  dans  la  première  que  dans  la  seconde  (Fig.  l-ii. 

Le  poids  du  rein  gauche  est  de  3^  gr.  25;  celui  du  droit,  8  gr.  40. 
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Examen  microscopique.  —  Dans  le  rein  gauche  nous  trouvons  les  iodini 
cvidenls  d'une  1res  Torte  hyperlrophie  compensalrice  ;  surtoul  il  y  a  augmen- 
tation du  calibre  des  tubuli  contournés,  augmentation  du  volume  des  glo- 
mèrules  de  Malpighi,  el  hyperplasie  vasculaire,  des  petits  troncs  veincHi 
en  particulier. 

Dans  le  rein  droit  nous  remarquons  qu'en  certains  points  de  la  subsUnc* 
corticale  la  partie  ëpilhéliale  a  disparu  presque  entièrement  et  l'on  recon- 
naît a  peine  par-ci  par-là  des  restes  en  Terme  de  tubuli,  remplis  d'ane 
masse  uniforme  finement  granuleuse,  parsemée  de  noyaux;  tandis  qu'en 
d'autres  seclious  il  est  impossible  de  reconnaître  les  tubuli  daus  les  coupes; 


on  ne  voit  que  des  glomémles  très  rapprochés  les  uns  des  autres,  des  vais- 
seaux veineux  et  capillaires  fortement  stasiques  et  ectasiques,  et  du  tissu 
conjoncUr  interstitiel  avec  une  très  évidente  augmentation  du  nombre  des 
noyaux  (Fig.  15). 

Cependant,  en  certains  points  l'on  voit  des  tubuli  très  étroits  et  lorlaeai, 
avec  leurs  ëpithéliums  et  surtout  leurs  noyaux  fortement  colorés;  kjcellnlei 
pariétales  sont  petites  et  la  lumière  des  tubes  n'existe  presque  point  : 
par-ci  par-là  on  aperçoit  des  portions  assez  étendues  de  tissu  cicatriciel  dans 
lequel  il  n'existe  plus  ni  glomérules,  ni  canalicules,  mais  siraplemsnt  dn 
conjonctif  organisé,  comme  reste  évident  des  infarctus  hémorragiques  pro- 
duits en  premier  temps. 

Les  glomérules  montrent  les  capillaires  des  anses  pleins  de  sang;  dans 
quelques-uns  on  peut  remarquer  un  dépôt  granuleux  dans  la  capsule  de 
Bowmano,  jamais  abondant,  qui  repousse  d'un  cûté  le  glomémle  vasculaire. 
En  tous  il  y  a  augmentation  du  nombre  des  apparences  nucléaires. 
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Lti  coup«  est  caractéristique  à  un  petit  grossisse  ment,  car  on  roît  Det- 
teroent  les  glomérules  rétrécis  de  façon  h  laisser  un  large  espace'  entre 
les  anses  el  la  capsule  de  Bowmann;  on  les  voit  très  rapprochés  l'un  de 
l'autre,  et  entre  eux  il  existe  un  réseau  très  riche  de  vaisseaux  dilatés,  qui 
donnent  h  la  coupe  l'aspect  d'une  préparation  Injectée. 

Dans  ta  substance  médullaire,  la  destruction  de  la  partie  tubulaire  est 
même  plus  évidente  (Fig.  16).  Ici  nous  ne  voyons  que  du  conjonclif  proliféri^ 
et  des  vaisseaux  dilatés,  et  seulement  en  quelques  points,  des  lubuli  épi- 


ihéliaux  Torteraent  altérés.  11  n'y  a  rien  qui  puisse,  comme  dans  la  partie 
corticale,  représenter  une  phase  régénératrice  des  épithéliums. 

XVI'  ExpÈaiEKGE.  —  Chienne.  Ligalurede  la  veine  r^nnle  droite.  Tuée  après 
etnt  iepl  jours  {environ  trois  moLi  ttdemi). 

Le  rein  gauche  est  normal,  soit  au  point  de  vue  de  son  volume,  soit 
comme  aspect  extérieur  et  sectiou  macroscopique. 

Le  rein  droit  a  un  volume  égal  aux  deux  tiers  du  rein  gauche;  sa  surface 
extérieure  est  légèrement  boF^clée;  sa  consistance  est  peu  augmentée. 

La  section  longitudinale  munlre  la  substance  corticale  d'une  couleur  jau- 
Rbv.  ob  CBii-,  TOBK  XX.  —  1899.  21 
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nâtre  presque  aa£mique,  tandis  que  la  substance  médullaire  présente  udc 
apparatice  et  une  coloration  normales;  tes  deux  substances  sont  réduiic 
d'épaisseur,  mais  la  proportion  entre  elles  est  presque  identique  a  celle  da 
rein  normal  &  g&nche;  il  n'y  a  pas  d'augmentation  apparente  da  lis» 
conjonciif 

Le  poids  du  rein  gauche  est  de  17  gr.  50;  celui  du  droit,  13  gr.  8S. 

Examen  microscopique.  ~  Par  une  observation  superficielle  à  an  p«1il 
grossissement,  on  croirait  aToirafTaireàuneGOupedereinpresqncaormale. 


A  un  grossissement  plus  fort,  nous  remarquons  que  les  tubuli,  sojtceui 
observés  par  section  longitudinale,  soit  ceux  qui  ont  été  coupés  en  travers, 
présentent  un  épilhêlium  bien  conservé,  mais  réduit  de  volume;  dans  le 
tube  existe  un  élément  albumineux,  et  aussi  de  vrais  cylindres.  Outre  «s 
tubuli  presque  normaux,  il  y  en  a  d'autres  à  cavité  bien  plus  élroile,  ar« 
des  cellules  épithéliales  à  protoplasma  mince  et  petit  noyau  forleme ni  colore 

En  certains  points  il  est  possible  de  reconnaître  qu'il  n'est  pas  questioD 
de  tubuli  deoouvelle  rormalion,  mais  de  tubuli  dans  lesquels  l'épi  thé  lium 
s'est  régénéré  (Fig.  17);  sur  quelques  groupes  on  peul  voir,  en  effet,  la  cm'''" 
nuilé  dans  la  paroi  tubulaire,  tandis  qu'a  l'intérieur  on  passe  d'une  section 
à  êpithélium  avec  protoplasma  mince  et  clair,  et  noyau  bien  coloré  el  en 
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phase  évolutive,  à  on  épithéliam  à  protoplasma  abondant,  rendent  trouble, 
et  à  noyau  à  peine  coloré. 

Parmi  les  canalicules,  on  note  la  dilatation  très  forte  des  capillaires  san- 
guins et  lymphatiques.  Partout  il  y  a  une  augmentation  des  apparences 
DQcléaires  dans  le  tissu  conjonctif  intertubulaire,  et  par-ci  par-là  on  trouve 
des  zones  de  prolifération  du  tissu  conjonctif  interstitiel. 

Dans  les  glomérules  qui  sont  aussi  bien  conservés  dans  leur  ensemble,  on 
observe  quelquefois  un  élément  albumineux  dans  la  capsule  de  Bowmann 
épaissie;  dans  presque  tous  il  y  a  augmentation  des  noyaux  allongés,  une 
glomérulite  comme  Ton  en  observe  dans  le  rein  cardiaque. 

Les  faits  de  dilatation  vasculaire  et  Taugmentation  des  éléments  con- 
joDctifs  jeunes  sont  encore  plus  évidents  dans  la  limite  qui  existe  entre  la 
substance  corticale  et  la  substance  médullaire  ;  les  veines  plus  grandes  sont 
fortement  épaissies,  hypertrophiées,  surtout  dans  la  couche  musculaire,  si 
bien  qu'elles  prennent  presque  Taspect  de  vaisseaux  artériels. 

La  substance  médullaire,  elle  aussi,  est  bien  conservée  en  général,  mais 
dans  la  cavité  des  tubuli  droits  et  dans  les  anses  de  Henle  il  existe  un 
élément  albumineux  abondant.  L'épaississement  du  tissu  conjonctif  inter- 
stitiel est  fort  remarquable  dans  la  partie  médullaire.  Les  noyaux  de  quelques 
tubuli  sont  assez  pâles;  les  cellules  épithéliales  sont  granuleuses  et  leurs 
contours  indécis;  d'autres  sont  à  petits  noyaux  fortement  colorés;  leur 
cavité  est  rétrécie  et  ainsi  que  nous  Tavons  noté  dans  la  substance  corti- 
cale, on  observe  des  phases  de  régénération  bien  marquées. 

Ligature  de  la  veine  rénale  d'un  côté  et  néphrectomie  de  l'autre. 

XXXlJe  Expérience.  12  décembre  1898.  —  Petite  chienne.  Poids  4.  kg.  700, 
Laparotomie  médiane;  ligature  à  gauche,  de  la  veine  rénale. 

Quatre-vingt-huit  jours  plus  tard  (11  mars],  dans  le  but  d'avoir  l'urine 
du  seul  rein  gauche,  et  de  se  rendre  compte,  par  ce  moyen,  de  son  fonction- 
nement, on  pratiqua  une  fistule  uretéro- cutanée  à  droite.  De  cette  manière, 
l'urine  du  rein  sur  lequel  avait  été  faite  la  ligature  s'écoulait  seule  dans  la 
vessie. 

Le  14  mars  (trois  jours  plus  tard),  au  moyen  d'une  aiguille  de  Pravaz,  je 
puis  extraire  de  la  vessie  4  centimètres  cubes  d'urine  limpide,  claire,  con- 
tenant des  traces  très  légères  d'albumine  et  13,040  pour  mille  d'urée;  rien 
à  l'examen  microscopique.  On  ne  peut  pas  établir  la  quantité  d'urine  dans 
les  vingt-quatre  heures,  mais  comme  on  trouva  la  vessie  bien  distendue,  on 
en  conclut  que  cette  quantité  devait  être  assez  considérable. 

Ayant  ainsi  acquis  la  conviction  que  le  rein  gauche,  dont. on  avait  lié  la 
veine  depuis  trois  mois,  avait  repris  son  fonctionnement  et  fonctionnait 
bien,  le  25  mars  on  décida  d'extirper  le  rein  droit,  qu'on  trouva  un  peu  plus 
gros  qu'à  l'état  normal  (hypertrophie  compensatrice).  Son  poids  était 
de  23  gr.  50. 

Le  jour  même  de  l'opération  et  le  lendemain  l'animal  se  montra  abattu, 
refusa  la  nourriture,  et  resta  toujours  étendu,  sans  même  s'apercevoir  des 
personnes  qui  s'approchaient  de  lui,  et  sans  se  secouer. 


R 


310  REVUE  DE  CHIHURGIE 

Au  Iraisiëme  jour,  même  état,  mais  il  avala  uu  peu  de  lait  :  il  souleii  U 
tâte  et  grinça  les  dents  dès  qu'on  s'approcha  de  lui. 

Les  Joure  suivants  il  reprit  peu  à  peu  ses  fonctions  normales.  Il  mingei 
la  nourriture  ordinaire,  se  montra  ^ai,  et  ne  sembla  pas  amaigri. 

L'urine,  qu'il  ne  fut  pas  possible  de  recueillir  dans  les  premiers  jo un, fui 
ensuite  examinée  à  plusieurs  reprises,  et  se  montra  toujours  normale,  sauf 
de  légères  traces  d*albumine,  plus  accentuées  qu'avant  d'exécuter  Is  Déphnc- 
tomie  droite. 

C'est  dans  cet  étal  que  je  présentai  l'animal  à  l'Académie  de  Médecine  dt 


itome.  L'animal  se  porla  1res  bien  jusqu'au  mois  de  mai,  où  à  un  état  de 
santé  parfaite  succéda  de  l'abatlemenl,  et  la  mort  survint  en  deux  jours. 

Examen  macroscopique.  —  Le  rein  gauche,  dont  on  avait  lié  le  tronc  dt 
la  veine  émulgente  cinq  mois  et  dix  jours  (cent  soixante  jours)  avanl  la 
mort  de  l'animal,  et  qui  depuis  deux  mois  était  resté  seul  à  satislaiit 
k  toute  la  fonction  éliniinatricc  de  l'organisme,  le  rein  gauche,  dis-je,  à 
l'autopsie,  parait  assez  grossi,  tl  pèse  2i  gr.  ï5,  c'est-à-dire  un  gramme  d* 
plus  que  le  rein  droit,  quaud  il  fut  enlevé. 

Il  parait  fortement  congestionné,  de  couleur  sombre  ;  dans  son  pftle 
supérieur,  il  est  tuméllé  et  œdémateux  (Pig.  18). 

Dans  le  pôle  inférieur,  au  contraire,  la  consistance  est  plus  Élastique  et 
la  congestion  veineuse  moins  marquée.  Dans  la  partie  moyenn<>  du  rein, 
l'omme  si  une  bande  l'avait  serré,  on  remarque  un  sillon  circulaire  qui, 
parlant  du  hile,  tourne  sur  son  bord  convexe;  l'aspect  de  ce  sillon  est 
blanchiltre,  sa  consistance  plus  ferme. 

On  remarque  l'énorme  développement  de  la  circulation  veineuse  colla- 
térale. 

Dans  le  pôle  supérieur,  de  grosses  veines  capsulaires  se  réunissent  eo 
un  tronc  qui  va  dans  la  veine  surninale,  et  aussi  dans  de  petites  branches 
isolées.   Un  tronc  encore  plus  (jros  eiisle  parallèle  ment  et  un  peu  au- 
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dessus  de  la  veine  cmuljienle  liée,  et  va  aboutir  directement  k  celle-ci  et 
i  l'embouchure  de  la  veine  cave.  Des  anastomoses  évidentes  existent  dans 
le  bord  coovexe  avec  les  veines  lombaires,  et  enfin,  un  petit  tronc  ea 
bas  est  en  cotnmuDJcatioa  avec  les  veines  uretérales. 

A  I&  coupe,  on  voit  bien  les  difTérences  qoi  existent  entre  les  deux  sub- 
stances, corticale  et  médullaire.  La  distinclion  est  nette  surtout  dans  la 
moitié  supérieure  du  rein,  où  existe  une  forte  byperbémie  diffuse,  à  la 
couche  corticale  plus  nette  et  disposée  en  rayons  dans  la  couche  médullaire. 
Ici  les  deux  substances  paraissent  œdémateuses,  et  les  glomérules  de  Hal- 
pighi  apparaissent  comme  de  petits  points  de  couleur  rouge  vif. 


n^.  10.  —  Limlure  de  Is  (aine  rtamle  giunbe  ol  oiphrBclomw  droile.  —  Coupa  do  ralB 
moDtnnt  lu  dilTénntea  zodeb. 

Ad  milieu  du  rein,  au  point  correspondant  à  l'étranglement  annulaire 
extérieur,  on  trouve  i  la  section  une  lone  cunéifonne,  tissu  d'aspect  fibreux 
blanchâtre,  évident  surtout  dans  la  substance  médullaire,  tandis  qu'en  ces 
points, la  substance  corticale  se  présente  amincie  et  plus  résistante  que  dans 
le  reste  du  rein. 

La  partie  inférieure,  au  coniratre,  à  part  une  légère  hyperhémie  veineuse 
au  niveau  des  pyramides,  ne  montre  aucune  altération  remarquable,  et 
elle  peut  être  considérée  comme  presque  normale. 

Celte  description  sommaire  ne  peut  donner  certainement  l'idée  précise 
de  l'aspect  d'ensemble  du  rein  au  moment  de  la  section  ;  mais  la  distinction 
des  diverses  zones  est  bien  rendue  sur  la  Figore  19. 

Examen  mieroicopique.  —  Dans  le  pôle  inférieur,  la  coupe  examinée  dans 
son  ensemble  offre  l'aspect  d'un  rein  normal. 

Par  un  examen  soigné  cependant,  on  trouve  les  canalicules  plus  rappro- 
chés, les  capillaires  iuterlobulaires  pleins  de  sang,  si  bien  qu'ils  cachent  les 
eipac«s entre  un  canalicule  et  un  autre;  des  signes  de  stase  existent  aussi 
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dans  quelques  glomérules  ;  il  y  a  de  l'augmenlation  des  noyaux,  el  quelques 
dépôts  grKDuIeux  à  l'iatérieur  de  la  capsule  de  Bowmaan. 

On  note  aussi  une  léf^re  augmentation  du  tissu  conjoactif  intercaiuli- 
culoire. 

Quelques-uns  des  caualicules  contournés  sont  très  pâles  ;  le  protoplaima 
des  épilhéliums  p&riétsux  est  trouble  et  rende,  tandis  que  d'autres  paniS' 
sent  évidemment  plus  jeunes,  atec  nojau  Tortemeut  coloré,  à  protoplasmi 
clair  et  aminci.  En  un  mot,  nous  observons  ici  ce  que  j'ai  déj&  décrit  avtc 
force  détails  dans  l'examen  histologique  du  rein  Tait  trois  mais  aprts  li 
ligature  de  la  veine  émutgente  (V.  Expérience  précédente):  il  y  a  les  signes 
légers  de  stase  el  les  conséquences  de  sa  longue  durée,  et  la  distInclioD  «t 


encore  possible  entre  les  canalicules  qui  ont  plus  ou  moins  résisté  aa  tronbk 
de  l'équilibre  circulatoire,  et  les  canalicules  présentant  un  épithélinm  it 
nouvdle  formation. 

Dans  la  zone  centrale  rétrécie,  d'aspect  fibreux,  il  y  a  disparition  presqiit 
totale  des  glomérules  et  surtout  des  anses  vasculaires  dans  leur  iatériw, 
tandis  que  les  tubuli  se  dessinent  à  peine  comme  des  ombres  piles,tc«n- 
tenti  granuleux  et  sans  limites  entre  cellules  et  cellules;  évidemment,  dob 
seulement  l'augmentation  numérique  des  noyaux  dans  les  espaces  inter- 
tubulaires  existe,  mais  il  y  a,  de  plus,  constitution  d'un  vrai  tissu  conjoncW 
de  néoformation,  plus  évident  dans  la  substance  corticale  que  dons  i> 
substance  médullaire,  el  surtout  vers  la  périphérie  au-dessous  de  la  capsolt, 
qui  est  fortement  épaissie  {Fig.  20). 

Enfin,  les  coupes  de  la  moitié  supérieure  du  rein  montrent,  outre  nae 
forte  stase  avec  dilatation  vasculaire,  qui  est  évidente  surtout  dans  I»  po^* 
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lion  plus  périphérique  de  la  substance  médullaire  et  dans  les  glomérules 
de  Malpighi,  un  état  trouble  des  épithéliums  des  tubuli  contournés  et  des 
aoses  de  Henle.  Ces  épithéliums,  en  certains  points,  présentent  une  frag- 
mentation du  proto plasma  et  une  disparition  ou  dissolution  du  noyau. 
Dans  la  substance  corticale  apparaissent  aussi  par-ci  par-là  des  foyers 
cellulaires  à  petits  éléments  et  à  gros  noyau,  qui  se  colorent  fortement. 

Exp.  XLI*^.  —  Chien.  Ligature  de  la  veine  émulgente  droite  (26  octo- 
bre 1898). 

Le  30  janvier  1899,  seconde  laparotomie.  On  trouve  le  rein  droit  bien  con- 
servé et  de  volume  à  peine  réduit  d'un  tiers. 

On  pratique  la  néphrectomie  à  gauche  :  le  rein  enlevé  est  augmenté 
dans  son  volume;  son  poids  est  de  28  gr.  75;  du  reste,  rien  d'anormal. 

Le  chien  se  porte  bien  pendant  les  quatre  premiers  jours  :  Furine  émise, 
qu'on  put  recueillir,  montra  des  traces  d'albumine,  et  12,540  pour  1000  d'urée. 
Hais,  dans  la  nuit  du  2  au  3  février,  avec  ses  dents  il  déchira  la  plaie  abdo- 
minale, et  tout  le  paquet  intestinal  resta  pendant  la  nuit  sur  le  pavé. 

Le  matin  suivant  on  réduit  l'intestin  prolapsé,  après  l'avoir  soigneuse- 
ment lavé  et  désinfecté,  mais  l'animal  meurt  dans  l'après-midi. 

Le  rein  droit  est  d'apparence,  couleur,  et  consistance  en  tout  normales^ 
seulement  un  peu  hyperhémique.  A  la  section,  les  rapports  entre  les  deux 
couches,  corticale  et  médullaire,  sont  bien  conservés,  et  rien  n'apparait 
anormal  à  l'examen  macroscopique. 

Très  intéressant  est  en  ce  cas  le  développement  de  la  circulation  veineuse 
collatérale,  qu'on  examine  tout  de  suite  après  la  mort  de  l'animal.  En  général 
le  cas  ressemblait  à  ce  que  nous  avons  décrit  dans  l'Expérience  précédente 
(XXXIP)  ;  mais  ce  n'était  pas  tout  à  fait  égal.  On  remarquait  surtout  une 
branche  veineuse  assez  grande,  qui,  parallèlement  et  un  peu  au-dessus  de  la 
veine  émulgente,  se  portait  directement  à  la  veine  cave.  Dans  l'expérience 
susdite,  nous  avons  vu  qu'il  existait  aussi  une  branche  à  même  parcours, 
mais  elle  aboutissait  dans  l'émulgente  entre  la  ligature  et  la  cave  infé- 
rieure. 

Dans  le  pôle  supérieur,  les  anastomoses  sont  représentées  par  plusieurs 
petites  branches  avec  les  veines  surrénales. 

A  la  convexité  du  rein  il  y  avait  des  veinules  collatérales  capsulaires, 
qui  se  réunissaient  avec  les  veines  lombaires  et  phréniques. 

Quant  au  pôle  inférieur,  c'étaient  des  branches  qui  provenaient  de  la 
mésentérique,  qui  rampaient  sur  la  capsule  et  étaient  d'un  calibre  parfois 
assez  considérable. 

Examen  histoloyique.  —  Dans  la  substance  corticale,  nous  voyons  à  un  faible 
grossissement  tout  le  tissu  rénal  bien  conservé,  soit  dans  ses  canalicules, 
soit  dans  ses  glomérules,  dont  les  rapports  réciproques  sont  restés  inaltérés  ; 
les  glomérules  surtout  sont  bien  évidents  et  avec  les  espaces  clairs  entre  la 
capsule  de  Bowmann  et  les  anses  vasculaires  très  distinctes.  On  n'observe  pas 
de  foyers  d'ioQltration  parvi-cellulaire  ;  mais  le  tissu  conjonctif  fibreux 
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capsulaire  est  épaissi,  et  par-ci  par-là  aussi,  mais  en  moindre  degré,  dans 
les  interstices  entre  les  canalicules;  il  y  a  même  des  zones  corticales,  à 
peu  près  cunéiformes  ou  en  cône  coupé,  où,  même  à  faible  grossissement, 
les  éléments  cellulaires  se  montrent  plus  lésés,  car  ils  sont  peu  colorés  et  le 
contour  des  canalicules  est  très  peu  visible. 

A  un  grossissement  plus  fort,  nou^  remarquons  une  légère  augmentation 
du  tissu  conjonctifintertubulaire,  à  un  degré  variable  selon  les  sections;  les 
glomérules  sont  bien  conservés,  seulement  ils  montrent  une  augmentation 
dans  le  nombre  des  noyaux;  dans  quelques-uns  on  trouve  aussi  des  taches 
de  pigment  hématique  jaun&tre  et  d'aspect  uniforme,  et  par-ci  par-là  de 
petits  dépôts  coagulés  entre  les  capsules  de  Bowmann 

Les  canalicules  contournés  nous  fournissent  des  altérations  plus  remar- 
quables. Dans  presque  toute  la  coupe  microscopique  ils  sont  bien  recoo- 
naissables,  avec  leur  épithélium  très  distinct,  les  noyaux  bien  colorés,  le 
protoplasma  avec  ses  rainures  physiologiques  qui  cependant,  en  plusieurs 
endroits,   sont   augmentées  et  irrégulières,  de  manière  que  les  cellules 
présentent  une  apparence  granulaire,  comme  si  le  protoplasma  fût  réduit 
en  petits  débris;  le  lumen  est  ample,  dans  la  plupart  occupé  par  une  sub- 
stance coagulée.  Dans  quelques  canalicules  la  vacuolisation  du  protoplasma 
des  épithéiiums,  que  j'ai  déjà  décrite  dans  de  précédentes  expériences  est 
bien  marquée.  H  y  a  enfin,  surtout  évidents  dans  les  sections  colorées 
avec   la   méthode  de  van  Gieson,  parmi  les  canalicules  dégénérés,  des 
antres  assez  nombreux,  plus  petits,  presque  dépourvus  de  cavité  centrale, 
qui  sont  formés  par  deux  rangs  pressés  de  cellules  épilhéliales,  cubiques 
ou  bas-cylindriques,  avec  leurs  noyaux  très  colorés  et  volumineux,  et  une 
mince  couche  périphérique  de  protoplasma;  ce  sont  sans  doute  des  épi- 
théiiums de  régénération.  Cette  phase  peut  être  aussi  parfois  obserrée 
dans  un  même  canalicule,  où  d'un  côté,  on  voit  le  lumen  ample,  les  cel- 
lules très  grandes  avec  le  noyau  pariétal  peu  coloré  et  le  proto plasma  avec 
ses  rainures,  ou  même  réduit  en  débris;  et  de  Tautre,  le  lumen  rétréci  et  les 
épithéiiums  très  petits  et  bien  colorés. 

En  quelques  zones,  qui  correspondent  aux  portions  à  peu  près  cunéi- 
formes décrites  dans  la  substance  corticale,  l'altération  des  cellules  épithé- 
liales  des  canalicules  contournés  est  beaucoup  plus  remarquable  et  la 
vacuolisation  du  protoplasma  très  avancée;  les  noyaux  même  par-ci  par-li 
sont  à  peine  colorés  ou  manquent  entièrement. 

Dans  la  couche  limitante  ainsi  que  dans  la  substance  médullaire,  le  tissu 
conjonctif  interstitiel  est  très  augmenté  ;  mais  les  canalicules  droits  ainsi  que 
les  anses  de  Henle  jusque  dans  la  couche  corticale,  sont  pour  la  plupart  bien 
conservés  et  sans  dégénérations  évidentes. 


J'ai  rapporté  hi  extenso  Texamen  microscopique  des  expériences 
précédentes  parce  qu'elles  sont  les  plus  caractéristiques,  et  il  me 
semble  qu'elles  marquent  les  diverses  phases,  je  dirai  presque  les 
diverses  étapes  du  processus,  le  mettant  en  relief  dans  toutes  ses 
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phases,  de  manière  à  pouvoir  nous  faire  acquérir  une  idée  précisé 
de  toute  son  évolution. 

Je  crois  pourtant  qu'il  est  utile,  sans  rapporter  tous  les  résultats 
des  expériences  intermédiaires,  de  résumer  en  peu  de  mots  Texamen 
fonctionnel  de  Torgane  ainsi  endommagé,  tel  qu'il  résulte  de  Texamen 
de  la  sécrétion  urinaire  pratiqué  aux  diverses  époques  de  Texpé- 
rience. 

Dans  ce  but,  j'ai  tâché  de  recourir  au  cathétérisme  des  animaux; 
mais  j'avoue  qu'il  ne  m'a  pas  été  possible  de  le  pratiquer,  de  même 
que  j'ai  dû  renoncer  à  recueillir  les  urines  émises  spontanément  par 
les  animaux,  à  cause  de  la  difficulté  de  pouvoir  les  avoir  sans  aucun 
mélange  de  matières  hétérogènes. 

Je  me  suis  borné  à  recueillir  l'urine  au  moment  de  la  néphrecto- 
mie  ou  de  l'autopsie,  par  son  extraction  directe  de  Turetère  ou  du 
bassinet,  pour  avoir  celle  sécrétée  par  le  rein  opéré,  ou  bien  je  l'ai 
recueillie  dans  la  vessie,  en  obtenant  ainsi  l'urine  du  rein  sain  mêlée 
à  celle  provenant  du  rein  opéré. 

Ayant  pratiqué  de  nombreuses  expériences  à  des  époques  diverses, 
qui  varient  de  vingt-quatre  heures  à  cinq  mois  et  plus  de  durée,  je 
crois  que  l'on  peut  avoir  comme  un  tableau  de  la  marche  de  la  sécré- 
tion urinaire  dans  les  diverses  périodes  consécutives  à  la  ligature  de 
la  veine  rénale. 

La  quantité  totale  de  l'urine  manque  clans  tous  les  cas,  et  c'est  une 
lacune  que  je  n'ai  réussi  à  combler  en  aucune  façon. 

Ligature  de  la  veine  rénale,  après  vingt-quatre  heures  :  la  quantité 
totale  de  Turine  n*est  pas  connue  ;  mais  certainement  elle  n'est  pas  grande. 
L'urine  que  l'on  vient  d'extraire  contient  :  albumine,  2,5  pour  1000;  urée, 
4i,25  pour  1000.  A  Tezamen  microscopique,  Ton  voit  des  hématies,  pas  de 
cylindres,  quelques  èpithéhums. 

Ligature  de  la  veine  rénale,  après  trois  jours  :  urine  de  la  vessie  :  dans  le 
rein  opéré  elle  manque  presque  complètement.  Albumine,  1,5  pour  1000; 
orée,  8,50  pour  1000.  Examen  microscopique  :  hématies  en  petit  nombre, 
quelques  cylindres  granuleux  et  hémorragiques,  quelques  débris  épithéliaux 
peu  reconaaissables. 

Ligature  de  la  veine  rénale,  après  4  jours  :  quantité  très  faible  :  albu- 
mine, 1,5  pour  1000;  urée,  4,75  pour  1000.  Examen  microscopique  :  quel- 
ques hématies,  beaucoup  de  cylindres,  de  préférence  granuleux  et  hyalins; 
quelques  épithéliums. 

Ligature  de  la  veine  rénale,  après  cinq  jours  :  quantité  (?);  albumine, 
2  pour  iOOO  ;  urée,  4,50  pour  1000.  Examen  microscopique  :  comme  le  pré- 
cédent. 

Ligature  de  la  veine  rénale,  après  sept  jours.  Quantité  (?);  albumine, 
2  pour  1000;  urée,  4,50  pour  1000.  Il  n'y  a  plus  de  trace  de  sang  dans 
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Turine,  ni  hématies  à  Texamen  microscopique  ;  il  y  a  cependant  toujours 
en  abondance  des  cylindres  granuleux  et  hyalins,  quelques-uns  épithéliaox. 
Cellules  épithéliales  abondantes. 

Ligature  de  la  veine  rénale  :  après  dix  jours.  Quantité  d'urine  (?),  mais 
plus  abondante  que  précédemment:  on  l'obtient  avec  plus  de  facilité. 
Albumine  :  1,5  pour  1000;  urée  :  4,75  pour  1000.  Pas  d'hématies;  discrète 
quantité  de  cylindres  pour  la  plupart  hyalins  et  épithéliaux.  Débris  épithé- 
liaux  détachés. 

Dans  quelques  cas,  et  surtout  dans  ceux  de  plus  longue  durée, 
j'ai  réussi  à  établir  une  fistule  uretéro-cutanée  du  côté  opéré,  et  de 
telle  façon  que  les  jours  suivants  j'ai  pu  recueillir  une  certaine 
quantité  d'urine  sécrétée  par  le  rein  dont  on  avait  lié  la  veine 
émulgente. 

Au  moment  de  l'opération  je  n'ai  pas  cru  opportun  d  établir  la 
fistule,  pour  ne  pas  compliquer  mon  intervention,  et  aussi  parce  que 
l'établissement  d'une  communication  avec  l'extérieur  ne  peut  pas 
rester  sans  conséquences  sur  le  rein,  chez  des  animaux  qui  ne 
peuvent  à  aucun  prix  être  maintenus. indemnes  d'infection  et  de 
souillures  excrémentielles. 

Dans  d'autres  cas,  pour  ne  pas  produire  un  autre  traumatisme 
sur  le  rein  déjà  troublé  dans  sa  circulation,  j'ai  pratiqué  la  fistule 
uretéro-cutanée  dans  la  région  lombaire,  du  côté  du  rein  qui  n'a^'ait 
pas  été  opéré,  de  façon  à  éliminer  toute  Turine  avant  qu'elle  arrivât 
dans  la  vessie. 

Dans  ces  cas,  pendant  la  vie  il  m'a  été  possible,  avec  des  ponctions 
répétées  dans  la  région  sus-pubienne,  à  l'aide  de  l'aiguille  de  Pravaz, 
d'extraire  et  d'examiner  l'urine  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  se  pro- 
duisait. 

« 

Ligature  de  la  veine  rénale,  après  quinze  jours  :  Quantité  totale  d'uriae 
(?);  albumine  :  1  pour  1000  ;  urée  :  4,25  pour  1000.  Examen  microscopique  : 
cylindres  hyalins  peu  nombreux  ;  débris  épithéliaux. 

Ligature  de  la  veine  rénale»  après  quarante  jours  :  Quantité  d*urine  (?), 
certainement  très  faible.  Albumine  :  0,5  pour  1000;  urée  :  0,80  pour  1000. 
Examen  microscopique  négatif. 

Ligature  de  la  veine  rénale,  après  vingt-cinq  jours  :  Quantité  (?)  dis- 
crète; Albumine:  1  pour  1000;  urée  :  4,75  pour  1000.  Examen  microsco- 
pique; cylindres  peu  nombreux. 

Ligature  de  la  veine  rénale  :  après  trente  jours.  Quantité  peu  abondante; 
albumine  :  1  pour  1000;  urée:  5,10  pour  1000.  Examen  microscopique 
négatif. 

Ligature  de  la  veine  rénale,  après  cinquante  jours  :  Quantité  discrète; 
albumine  :  0,50  pour  1000; urée:  5,70  pour  1000.  Examen  microscopique  : 
de  rares  cylindres  hyalins. 
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Ligatare  de  la  veine  réoale,  après  quatre-vingts  jours  :  Quantité  très  faible, 
albumine  (?)  ;  urée  :  presque  0.  Examen  microscopique  négatif. 

Ligature  de  la  veine  rénale,  après  cent  sept  jours  :  Quantité  discrète  : 
albumine  :  des  traces  ;  urée  :  7,25  pour  1000.  Examen  microscopique  négatif. 

Ligature  de  la  veine  rénale,  après  quatre-vingt-quatorze  jours  :  Quantité 
discrète;  albumine,  traces;  urée  :  13,040  pour  1000.  Examen  microscopique 
négatif. 

Ligature  de  la  veine  rénale,  après  cent  jours  :  quantité  abondante;  albu- 
mine :  traces;  urée  :  12,540  pour  1000.  Examen  microscopique  négatif. 


En  résumant  les  résultats  obtenus  dans  la  série  des  expériences 
décrites,  on  peut  dire  : 

Dans  la  ligature  du  tronc  de  la  veine  rénale  nous  avons,  macros- 
copiquement,  en  premier  temps,  accroissement  du  volume  et  du 
poids  de  Torgane,  qui  commence,  on  peut  le  dire,  sous  les  yeux  de 
l'opérateur,  et  atteint  son  maximum  après  vingt-quatre  heures,  le 
volume  dépassant  d'un  tiers  celui  du  côté  opposé  et  le  poids  le 
dépassant  d'un  quart (15  grammes,  20  grammes;  Voir  expérience I). 

Le  rein,  même  àTextérieur,  se  montre  très  congestionné, et  par  la 
section  on  constate  que  Thyperhémie  atteint  plus  la  substance  corti- 
cale que  la  substance  médullaire.  La  dilatation  est  plus  évidente  dans 
les  veines  de  la  couche  limitante,  les  arcs  veineux  ainsi  remplis 
de  sang  formant  environ  dans  la  moitié  du  rein  une  espèce  de  bande 
plus  sombre  qui  permet  de  distinguer  les  deux  substances. 

En  même  temps  il  y  a  un  développement  graduel  de  la  circulation 
collatérale,  qui  peut  se  produire  par  diverses  voies,  et  spécialement 
par  les  veines  surrénales.  De  la  partie  concave  de  l'organe  partent 
toujours  des  branches  se  réunissant  en  général  en  un  tronc  com- 
mun qui,  parallèlement  et  un  peu  au-dessus  de  la  veine  émul- 
gente  liée,  va  directement  à  la  veine  cave,  ou  bien  aboutit  dans 
l'émulgente  même,  au  delà  de  la  ligature.  Les  autres  voies  de  cir- 
culation collatérale  peuvent  être  les  veines  capsulaires  qui  sont 
quelquefois  nombreuses  et  plus  ou  moins  développées,  et  qui  se 
jettent  soit  dans  les  surrénales,  soit  dans  1  emulgente,  soit  dans  les 
veines  lombaires;  ou  bien  parfois  elles  se  réunissent  en  un  tronc 
assez  gros,  et  vont  se  jeter  directement  dans  la  veine  cave  ;  enfin,  il 
y  a  aussi  les  veines  qui  accompagnent  l'uretère  et  qui  envoient  des 
branches  à  la  capsule  et  au  pôle  inférieur  du  rein. 

Le  développement  de  la  circulation  collatérale  se  montre  aussitôt 
que  la  veine  emulgente  a  été  liée,  et  l'on  peut  remarquer  tout  de 
suite  une  dilatation  dans  les  étoiles  de  Verheyen  sur  toute  la  surface 
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convexe  du  rein;  ensuite  se  montrent  les  troncs  des  veines  compen- 
satrices, qui  deviennent  surchargés  de  sang,  et  décrivent  des  sinuo- 
sités sur  la  capsule  externe;  selon  les  cas  ces  troncs  sont  plus  ou 
moins  développés. 

Comme  presque  tous  les  expérimentateurs,  j'ai  trouvé  de  grandes 
différences  de  degré  dans  le  développement  de  cette  circulation 
collatérale  de  laquelle  dépend  le  rétablissement  de  l'équilibre  vas- 
culaire  et,  par  suite,  celui  de  la  nutrition  du  rein. 

Chez  le  lapin,  Singer  avait  remarqué  cette  variabilité  individuelle, 
si  bien  qu'en  certains  cas,  on  avait  des  lésions  graves  à  côté  d'autres 
relativement  légères.  Il  est  vrai  que  dans  la  plupart  de  ses  expé- 
riences il  pratiquait  des  occlusions  partielles  de  la  veine,  c'est-à-dire 
qu'il  produisait  un  rétrécissement  du  calibre  de  celle-ci  et  non  sa 
fermeture  complète.  Cette  façon  de  faire  ne  peut  pas  toujours  être 
réglée  exactement  et  on  court  le  risque  de  rapporter  à  des  diffé- 
rences individuelles  ce  qui  n'est  que  TefiFet  des  diverses  lésions  que 
l'on  vient  de  produire. 

Ces  remarques  que  nous  pouvons  faire  aux  expériences  d'occlusion 
partielle  de  Singer,  n'ont  pas  de  valeur  pour  les  expériences  d'oc- 
clusion totale  qu'il  a  exécutées  aussi  et  dans  lesquelles  il  eut  encore 
à  noter  des  variations  évidentes  dans  chaque  cas. 

Le  résultat  qu'il  obtint  chez  le  lapin  est  confirmé  par  nos  expé- 
riences sur  le  chien  et  sur  le  chat.  Qu'il  suffise,  pour  tout  exemple, 
de  comparer  nos  expériences  XVI  et  XXV;  dans  la  première,  trois 
mois  et  demi  après  la  ligature  de  la  veine  rénale,  nous  avons  trouvé 
un  rein  un  tiers  plus  petit  que  celui  de  l'autre  côté,  qui  macrosco- 
piquement  avait  les  apparences  d'une  légère  cirrhose,  mais  qui  fonc- 
tionnait et  qui,  à  la  section,  montrait  les  deux  substances  bien  dis- 
tinctes et  d'aspect  normal;  tandis  que  dans  la  seconde  expérience 
après  deux  mois  et  demi,  le  rein  était  à  peine  réduit  d'un  cinquième 
par  rapport  à  celui  de  l'autre  côté,  qui  était  énormément  hype^ 
trophié. 

Dans  le  premier  cas,  on  avait  une  circulation  veineuse  collatérale 
parfaitement  établie,  qui  réussissait  à  suppléer  parfaitement  l'émul- 
gente,  et  probablement  avec  le  temps  les  choses  seraient  revenues 
complètement  à  l'état  normal,  par  suite  de  la  dilatation  graduelle  des 
veines  capsulaires  et  surtout  des  veines  surrénales. 

Dans  le  second  cas,  au  contraire,  la  circulation  collatérale  man- 
quait presque  entièrement,  et  sur  l'épithélium  rénal  toutes  les  consé- 
quences de  la  stase  prolongée  s'étaient  produites. 

Encore  plus  évidentes  ont  été  les  expériences  XXXII  et  XII, 
dans  lesquelles  on  avait  un  développement  extraordinaire  de  la  cir- 
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culation  veineuse  collatérale,  qui  avait  ainsi  réussi  à  compenser  par- 
faitement les  effets  produits  par  Tocclusion  de  la  circulation  par 
la  veine  émulgente. 

Un  examen  soigneux  de  cette  circulation  complémentaire  mon- 
trait avant  tout  une  augme^ntation  exagérée  du  calibre  et  du  nombre 
des  veines  capsulaires,  dont  quelques-unes  allaient  vers  le  pôle  supé- 
rieur pour  former  un  tronc  suffisamment  volumineux,  se  déchar- 
geant dans  la  veine  surrénale. 

Outre  ce  tronc  plus  gros,  plusieurs  branches  unissaient  la  veine 
surrénale  au  pôle  supérieur  du  rein,  de  sorte  qu'on  pouvait  songer 
à  une  augmentation  des  anastomoses  qui  existaient  normalement. 

Un  autre  tronc  veineux  fort  développé,  qui  atteignait  environ  le 
tiers  du  calibre  normal  de  la  veine  émulgente,  recueillait  les  veines 
de  la  capsule  et  du  hile  vers  le  tiers  moyen  du  rein,  et  courant  paral- 
lèlement et  un  peu  au-dessus  de  la  direction  du  tronc  de  Témulgente 
liée,  allait  se  jeter  dans  celle-ci,  près  de  la  veine  cave  au-delà  du 
point  de  la  ligature.  Dans  la  XIP  expérience,  ce  tronc  existait  aussi, 
mais  il  aboutissait  directement  à  la  veine  cave  inférieure. 

Diverses  autres  veines  capsulaires  bien  développées,  parties  du 
tiers  moyen  et  inférieur  de  l'organe,  allaient  se  réunir  aux 
veines  lombaires,  tandis  que  deux  ou  trois  branches,  peu  volumi- 
neuses, venues  de  l'extrémité  inféreure  du  rein,  se  réunissaient  à 

« 

la  veine  de  l'uretère,  qui  paraissait  tortueuse  et  augmentée  de  calibre. 

Dans  ce  cas,  on  ne  trouvait  pas  d'anastomoses  vasculaires  entre  les 
veines  diaphragmaliques  en  haut,  et  la  spermatique,  en  bas.  Sans 
vouloir  nier  la  possibilité  de  ces  anastomoses,  il  suffit  de  songer 
aux  variabilités  nombreuses  et  individuelles  de  ces  voies  veineuses 
collatérales,  pour  expliquer  ce  résultat  négatif. 

Nous  n'avons  pas  d'argument  pour  déterminer  si  chez  l'homme 
la  circulation  collatérale  se  rétablit  plus  ou  moins  promptement,  et 
à  quel  degré. 

Toutefois  nous  savons  par  l'anatomie  que  chez  l'homme  aussi,  il 
existe  plusieurs  voles  anastomotiques  veineuses,  qui  subsistent  avec 
l'émulgente  et  surtout  les  surrénales.  Chez  quelques  individus,  les 
capsulaires  et  les  branches  de  la  spermatique  inférieure  sont  aussi 
bien  développées. 

Nous  savons,  en  outre,  que  dans  le  système  vasculaire  et  surtout 
dans  le  système  veineux,  existent  de  nombreuses  anomalies,  et  que 
toujours  en  ce  qui  concerne  les  veines,  jamais  les  conditions  anato- 
miques  d'un  individu  ne  sont  identiques  à  celles  d'un  autre. 

De  rétude  de  ces  faits,  des  recherches  expérimentales  sur  les  ani- 
maux et  aussi  de  l'anatomie,  nous  devrions  conclure  que  même  chez 
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rhomme,  après  la  ligature  de  la  veine  rénale,  la  circulation  veineuse 
collatérale  peut  se  développer  surtout  par  la  voie  des  veines  surré- 
nales et  parfois  par  celle  des  veines  capsulaires  et  uretériques,  et 
que  ce  développement  peut  arriver  jusqu'à  compenser  en  partie  ou 
même  complètement  la  stase  grave  produite  tout  d'abord  par  la 
ligature  de  la  veine  émulgente. 

Pour  mettre  fm  à  ce  tableau  synthétique  des  altérations  macrosco- 
piques observées  dans  le  rein  après  la  ligatura  de  la  veine,  nous 
devons  ajouter  que  l'augmentation  de  poids  et  de  volume  est  bientôt 
suivie  d'une  diminution.  Celle-ci,  d'après  certains  expérimentateurs 
(Buchwald  et  Litten),  commencerait  ^u  sixième  jour  ;  mais,  dans  mes 
expériences,  j'ai  trouvé  que  c'était  au  cinquième  jour,  tandis  que  k 
diminution  de  poids  comparativement  à  l'autre  rein,  est  plus  lente. 
La  diminution  de  poids  et  de  volume,  dans  les  jours  suivants,  aug- 
mente graduellement,  mais  pas  de  la  même  façon  dans  les  divers 
cas;  elle  peut  quelquefois  atteindre  un  degré  remarquable  d'atro- 
phie  après  quatre-vingts  jours  (Exp.  XXV),  tandis  que  d'autres  fois, 
même  après  le  centième  jour,  elle  est  réduite  aux  deux  tiers  et  au- 
dessus  de  son  volume  primitif  et  reste  dans  un  état  stationnaire 
(Exp.  VII,  XIV,  XXX,  XXXII,  XLI). 

Nous  allons  voir  à  quoi  est  due  d'abord  l'augmentation  et  ensuite 
la  diminution  de  volume  et  de  poids  du  rein,  après  avoir  briève- 
ment exposé  la  marche  histologique  des  lésions  dans  leurs  diverses 
périodes. 
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Histologiquement  nous  avons  d'abord  toutes  les  apparences  d'une 
stase  vasculaire  intense  et  soudaine. 

Les  grosses  veines  sont  dilatées  et  pleines  de  sang.  La  dilatation 
est  énorme,  surtout  dans  les  capillaires  de  la  substance  médullaire; 
par-ci  par-là,  les  parois  ont  cédé  à  la  pression  ainsi  augmentée,  et 
l'on  trouve  des  hémorragies  interstitielles,  le  plus  souvent  sous 
forme  d'infarctus. 

En  ces  points  le  tissu  rénal  (canalicules  et  glomérules)  est  tout 
couvert  de  sang  et  détruit;  cependant  l'on  peut  encore  reconnaître 
la  structure  histologique  de  l'organe,  surtout  dans  les  contours  des 
tubuli  et  dans  les  capsules  des  glomérules. 

Là  où  il  n'existe  pas  d'infarctus  hémorragique,  nous  voyons  les 
épithéliums  des  tubuli  contournés,  altérés  ;  la  lésion  toutefois  n'est 
pas  partout  égale,  et  dans  le  même  champ  du  microscope  nous  trou- 
vons des  canalicules  en  état  de  nécrose  par  coagulation  complète  de 
leur  épithélium,  tout  près  d'autres  qui,  à  part  un  renflement  et  un 
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état  trouble  des  cellules  plus  ou  moins  avancé,  se  montrent  relati- 
vement bien  conservés.  Dans  les  glomérules,  à  l'intérieur  des  cap- 
sules de  Bowmann,  on  voit  un  dépôt  albuminolde  finement  granuleux 
et  parfois  de  vraies  hémorragies,  jamais  cependant  considérables. 
Puis,  graduellement,  dans  les  endroits  qui  sont  le  siège  des  infarctus 
hémorragiques,  le  sang  se  résorbe  et  on  voit  se  former  un  tissu  de 
cicatrice  jeune,  tissu  dans  lequel  des  traces  de  canalicules  rénaux 
avec  épithélium  en  régénération  commencent  bientôt  à  apparaître. 
Dans  les  endroits,  au  contraire,  où  le  tissu  rénal  était  plus  ou  mofns 
bien  conservé  et  facile  à  reconnaître,  nous  voyons  que  la  lésion 
subsiste  en  forme  d'îlots.  On  a  des  coupes  de  rein  dans  lesquelles  la 
presque  totalité  des  tubes  contournés  et  les  glomérules  ont  subi  les 
conséquences  du  trouble  d'équilibre  circulatoire  permanent,  et  Ton 
trouve  de  vastes  zones  de  substance  corticale  en  complète  nécrose; 
par-ci  par-là,  entre  les  canalicules  uniformes  et  remplis  de  détritus 
amorphe  ou  finement  granuleux,  il  semble  que  quelques  canalicules 
présentent  un  épithélium  en  voie  de  régénération. 

Enfin,  en  d'autres  endroits,  les  groupes  de  tubuli  altérés  tendent  à 
disparaître,  tandis  que  les  tubuli  voisins  persistent  encore  et  sem- 
blent reprendre  leur  vitalité,  qui  au  début  avait  été  momentanément 
compromise. 

C'est  surtout  dans  les  couches  les  plus  périphériques  de  la  sub- 
stance corticale,  et  dans  les  portions  voisines  de  là  base  des  pyra- 
mides que  nous  trouvons  le  plus  souvent  des  groupes  relativement 
bien  conservés  de  tubuli  contournés,  bien  que  parmi  eux  il  en  existe 
d'autres  à  jamais  perdus,  tandis  que  plus  près  de  l'intérieur  sont 
plus  fréquents  les  espaces  complètement  détruits  par  un  foyer  d'in- 
farctus hémorragique,  ou  plus  gravement  lésés  par  stase  veineuse. 
Dans  les  glomérules,  les  conséquences  de  la  forte  stase  du  sang 
sont  très  évidentes  :  les  anses  des  glomérules  sont  en  prolifération 
endothéliale  et  dans  les  capsules  de  Bowmann  il  y  a  un  abondant 
dépôt  albuminoïde,  qui  se  trouve  aussi  dans  l'intérieur  des  tubuli 
contournés  et  surtout  dans  les  tubuli  droits. 

La  dilatation  vasculaire,  surtout  dans  les  petits  capillaires,  est 
encore  grande,  moins  cependant  qu'aux  premiers  moments,  soit  par 
suite  des  voies  collatérales  de  compensation  qui  viennent  de  se  déve- 
lopper, soit  par  effet  de  la  diminution  de  l'afflux  artériel.  Les  grosses 
veines  présentent  de  l'épaississement  de  leurs  parois;  les  artères  sont 
injectées  et  pleines  de  sang. 

Un  fait  très  important  dans  cette  seconde  période  du  processus, 
c'est  l'apparition  de  tubuli  avec  épithélium  de  régénération. 
Dans  quelques  endroits  l'on  peut  voir  nettement  dans  le  même 
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canalicule  le  passage  de  1  epithélium  néoformé  s'avauçant  sur  la 
paroi  de  l'épithélium  détruit,  qui  occupe  encore  une  des  extrémités 
du  tube. 

Dans  d'autres  points,  Ton  voit  que  l'épithélium,  avec  les  carac- 
tères bien  connus  des  jeunes  cellules,  tapisse  complètement  la  paroi 
du  canalicule,  tandis  qu'au  centre,  les  restes  de  l'épithélium  préexis- 
tant détruit  sont  encore  évidents;  ils  forment  des  amas  amorphes, 
granuleux,  avec  quelque  résidu  nucléaire. 

Les  figures  qui  montrent  les  épithéliums  ainsi  néoformés  ne  lais- 
sent aucun  doute  à  ce  sujet;  nous  assistons  à  une  vraie  régénéra- 
tion de  cellules  épithéliales  qui  viennent  remplacer  les  cellules 
détruites  dans  les  canalicules  flétris  et  restés  vides  par  leur  dispari- 
tion. Et  probablement  ces  épithéliums  néoformés  proviennent  des 
canalicules  chez  lesquels  les  cellules  pariétales  ont  résisté  au  trouble 
circulatoire  primitif,  et  qui  après  une  première  période  d'altération, 
reprennent  leur  vitalité  en  retournant  à  l'état  normal. 

Dans  les  phases  ultérieures  du  processus,  nous  sommes  aussi  en 
mesure  de  distinguer  très  bien  dans  le  champ  microscopique,  à  côté 
des  tubuli  ordinaires,  d'autres  canalicules  à  l'épithélium  évidem- 
ment jeune,  et  que  nous  ne  pourrions  en  aucune  façon  rapporter  à 
des  formes  régressives. 

Nous  pouvons  donc  affirmer  que  lorsque  la  circulation  collaté- 
rale s'est  rétablie  suffisamment,  et  dans  les  endroits  où  la  lésion  est 
restée  limitée,  les  canalicules  troublés  dans  leur  nutrition  repren- 
nent leur  aspect  presque  physiologique,  tandis  que  des  épithéliums 
de  néoformation  vont  remplir  les  vides  de  ceux  qui  sont  disparus 
en  avançant  sur  la  surface  des  parois  des  tubuli.  Dans  les  endroits 
où  le  tissu  a  été  détruit  par  complète  nécrose  de  l'élément  épithé- 
lial,  ou  par  destruction  rapide  par  le  sang  extra  vase,  on  voit  des 
résidus  de  cicatrice  entourés  par  dès  glomérules  très  pressés  les 
uns  contre  les  autres,  par  destruction  des  canalicules  interposés,  et 
serrés  de  tous  côtés  par  des  tubuli  à  epithélium  régénéré,  qui  vien- 
nent se  substituer  au  tissu  rénal  disparu. 

Dans  les  cas  que  j'ai  examinés  histologiquement,  quelques  appa- 
rences de  stase  sont  toujours  restées  évidentes.  Dans  la  XXXII*"  expé- 
rience nous  avons  vu  que  le  rein  gauche,  resté  seul,  trois  mois  après 
la  ligature  de  la  veine,  avait  remarquablement  grandi  à  la  mort  de 
l'animal,  qui  arriva  deux  mois  après. 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  établi,  après  la  ligature  de  l'émul- 
gente,  après  la  première  période  de  forte  stase  et  d'œdème,  on  voit 
survenir  une  diminution  du  poids  et  du  volume  de  l'organe,  qui, 
après  trois  mois  (ainsi  que  nous  l'avons  vu  par  des  expériences  réité- 
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rées),  dans  les  cas  les  plus  favorables,  arrive  aux  deux  tiers  du 
volume  primitif  de  l'organe. 

En  même  temps  le  rein  de  l'autre  côté,  resté  sain,  doit  sans  doute 
subir  un  peu  d'hypertrophie  compensatrice,  et  en  effet,  dans  notre 
cas  on  l'a  trouvé  grossi  après  la  riéphrectomie,  car,  tandis  qu'en  pro- 
portion du  poids  de  l'animal  il  eût  dû  à  peine  dépasser  18  grammes, 
il  pesait  23,50  grammes. 

L'augmentation  de  volume  et  de  poids  du  rein  gauche  est  donc 
d'autant  plus  remarquable  et  importante,  qu'au  moment  où  fut  pra- 
tiquée la  néphrectomie  droite,  il  ne  pouvait  présenter  comme  volume 
qu'environ  les  deux  tiers  d'un  rein  normal,  et  par  conséquent  un 
poids  maximum  de  12  grammes. 

A  la  mort  de  l'animal,  au  contraire,  deux  mois  après  être  resté 
seul  dans  l'organisme,  son  volume  était  plus  grand  que  le  volume 
normal  et  aussi  que  le  rein  droit,  qui  certainement  n'avait  subi 
aucune  involution  et  qui  probablement,  au  contraire,  s'était  hyper- 
trophié dès  les  premiers  temps;  et  son  poids  avait  attejnt  presque 
25  grammes,  c'est-à-dire  le  double  de  ce  qu'on  aurait  pu  supposer 
avant  la  néphrectomie. 

Il  s'agit  donc  d'un  rein  qui  non  seulement  dans  sa  structure  his- 
tologique  et  dans  ses  fonctions  a  résisté  très  bien  à  la  ligature  de  la 
veine  émulgente,  mais  qui  a  aussi  pu  s'hypertrophier  jusqu'à 
atteindre  à  peu  près  le  double  de  son  poids  et  de  son  volume. 

Au  contraire,  dans  d'autres  cas  où  la  circulation  collatérale 
manque  ou  est  insuffisante,  le  rétablissement  ad  integrum  des  cana- 
licules  altérés  ne  se  fait  pas;  il  n'y  a  pas  production  de  nouveaux 
épithéliums,  et  bien  plus  accentuées  sont  les  productions  cirrhoti- 
ques  interstitielles,  qui  conduisent  à  l'atrophie  de  l'organe,  qui 
cependant,  disons-le  tout  de  suite,  même  dans  les  cas  les  plus  défa- 
vorables, n'est  jamais  complète.  En  effet,  une  certaine  partie  des 
canalicules,  et  le  plus  souvent  les  canalicules  les  plus  périphériques, 
résistent  toujours  à  la  nécrose  et  continuent  à  vivre  et  à  fonctionner. 
On  peut  supposer  que  ce  sont  les  tubes  en  rapport  direct  avec  les 
voies  capsulaires  de  décharge,  qui  peuvent  conserver  des  portions, 
même  limitées,  de  substance  rénale. 

Comme  mes  expériences  ne  vont  pas  au-delà  de  trois  mois  et  demi, 
période  qui  semble  insuffisante  pour  considérer  comme  défmitives 
les  altérations  de  l'organe,  je  ne  saurais  dire  quelle  destinée  ulté- 
rieure peuvent  avoir  ces  restes  persistants  du  tissu  rénal.  S'il 
eil  est  comme  dans  les  pyélo-néphrites  suppuratives  après  la  néphro- 
tomie,  où  de  minces  couches  du  tissu  rénal  acquièrent  avec  le  temps 
une  nouvelle  puissance  de  fonctionnement  au-delà  de  tout  espoir,  on 
Rbv.  DR  CUIR.,  TOME  XX.  —  i899.  :Î2 
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pourrait  également  espérer,  môme  dans  les  cas  les  plus  défavorables 
de  défaut  dans  la  circulation  collatérale,  une  augmentation  des  sur- 
faces de  sécrétion  et  d'activité  fonctionnelle. 

D'après  cela  nous  pouvons  nous  expliquer  d*abord  raugmentation 
et  puis  la  diminution  de  poids  et  de  volume  de  Torgane  à  la  suite  de 
la  ligature  de  la  veine,  par  la  stase,  Thémorragie  et  rœdème  grave 
qui  se  produisent  en  premier  lieu;  par  la  résorption,  en  second  lieu, 
du  sang  extravasé  des  parties  épithéliales  nécrosées,  et  par  la  dimi- 
nution de  la  stase  produite  par  le  développement  de  nouvelles  voi^ 
de  décharge,  et  Tagrandissement  des  voies  préexistantes. 

Ënfm,  on  doit  aussi  tenir  compte  pour  la  diminution  du  volume 
du  rein,  de  la  rétraction  cicatricielle  des  endroits  détruits  par  les 
hémorragies,  et  en  certains  cas,  de  la  cirrhose  qui  va  se  produire 
par  suite  de  la  rétraction  du  conjonctif  interstitiel  proliféré. 

Quant  à  ce  qui  se  rapporte  à  la  fonction  du  rein,  au  début,  elle 
est  très  gravement  troublée,  et  on  peut  dire  qu'elle  est  presque  com- 
plètement abolie. 

Cela  vient  de'  la  nutrition  insuffisante  et  du  courant  sanguin 
presque  aboli  dans  les  glomérules,  d'où  la  difficulté  de  la  sécrétion 
de  l'urine;  pour  l'élimination  il  y  a  aussi  une  raison  purement  méca- 
nique, c'est-à-dire  la  grande  dilatation  des  veinules  et  des  capillaires 
très  abondants  entre  les  tubes  collecteurs  et  les  anses  de  Henle,  qui 
produisent  l'occlusion  des  canaux  et  surtout  des  anses  dont  les 
parois  sont  plus  minces  et  plus  faciles  à  être  comprimées,  et  qui 
empêchent  ainsi  l'élimination  du  liquide  sécrété. 

En  effet,  dans  les  premiers  temps  qui  suivent  Topération,  l'urine 
n'est  pas  abondante,  elle  est  trouble,  souvent  sanguinolente,  et  con- 
tient de  l'albumine,  des  hématies,  des  cylindres  et  des  épithéliuros, 
soit  très  reconnaissables,  soit  très  altérés,  qui  évidemment  provien- 
nent du  rein  et  du  bassinet. 

C'est  ce  qu'on  trouve  dans  l'urine  émise  par  la  vessie,  qui  repré- 
sente la  sécrétion  de  l'un  et  de  l'autre  rein  :  la  quantité  d'urée  éli- 
minée s'abaisse  rapidement;  le  pourcentage  reste  toujours  élevé, 
mais  il  faut  tenir  compte  de  la  quantité  totale  de  l'urine,  qui  est  très 
faible,  et  en  conséquence  le  chiffre  absolu  de  l'urée  est  très  bas; 
dans  les  jours  suivants  il  augmente,  et  bientôt  il  arrive  au  chiffre 
normal  (urine  de  la  vessie),  tandis  qu'à  l'examen  microscopique  et 
chimique,  les  épithéliums  et  l'albumine  vont  diminuer;  les  cylin- 
dres persistent  toujours  et  se  font  même  plus  abondants  dans  les 
jours  suivants  :  en  premier  temps  on  observe  de  préférence  des 
cylindres  granuleux,  des  hémorragiques  et  des  épithéliaux  ;  ensuite 
les  hyalins  et  les  épithéliaux. 
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Cette  amélioration  du  côté  de  Turine,  et  surtout  Taugmentation 
graduelle  et  assez  rapide  de  rélimiaation  de  Turée  qui  peut  revenir 
au  taux  normal^  peuvent  se  produire  pour  deux  raisons. 

La  première,  c'est  que  dans  le  rein  opéré,  la  circulation  veineuse 
supplémentaire  se  développe  d'une  façon  satisfaisante  pour  arriver 
à  la  compensation  graduelle,  et  alors  le  rein  reprend  peu  à  peu  sa 
fonction,  les  canalicules  qui  ont  résisté  au  trouble  grave  de  nutri- 
tion redeviennent  actifs  et  Tépithélium  régénéré  s'avance  dans  les 
tubuli  pour  remplacer  les  cellules  mortes,  en  augmentant  de  jour 
en  jour;  ou  bien  la  circulation  collatérale  ne  se  développe  qu'en  pro- 
portion assez  faible,  et  alors  c'est  le  rein  du  côté  opposé  qui,  par 
son  hypertrophie  compensatrice,  suppléait  à  la  fonction  diminuée  du 
rein  opéré. 

Au  moyen  de  l'examen  des  urines  en  pareil  cas,  il  n'est  pas  pos- 
sible d'établir  la  quantité  d'urines  sécrétées  par  l'un  ou  par  l'autre 
rein,  et  la  quantité  d'urée  éliminée  par  chacun  d'eux. 

Mais,  ainsi- que  je  l'ai  déjà  indiqué,  on  peut  avoir  recours  aux  pro- 
cédés suivants  qui  permettent  d'arriver  à  ce  but.  Ils  consistent  à 
établir  une  fistule  uretéro-cutanée  du  côté  opéré  et  à  recueillir  l'urine 
sécrétée  pour  l'examiner  chimiquement  et  quantitativement  au  point 
de  vue  de  l'urée,  ou  à  établir  la  fistule  du  côté  sain,  pour  recueillir 
l'urine  de  la  vessie. 

D'après  les  chiffres  que  j'ai  exposés  plus  haut,  on  peut  remarquer 
que  la  possibilité  d*un  rétablissement  de  la  fonction  dans  le  rein 
avec  la  veine  fermée  et  le  degré  de  cette  fonction  dépendent  du  temps 
qui  s'est  écoulé  depuis  l'expérience  et  surtout  de  l'établissement 
d'une  circulation  collatérale  suffisante. 

Quand  cela  arrive,  le  rein  reprend  sa  fonction  presque  normale, 
parce  que  la  quantité  d'albumine  s'abaisse  jusqu'à  devenir  une 
quantité  négligeable,  tandis  que  l'élimination  de  l'urée  s'élève  et 
atteint  13.  040  pour  1000  ainsi  que  nous  l'avons  vu  dans  l'Expé- 
rience XXXn,  et  12,  540  comme  dans  l'Expérience  XII.  Je  n'ai  pas 
parlé  de  la  quantité  totale  de  l'urine,  parce  que  je  n'ai  pas  réussi  à  la 
déterminer;  maison  peut  supposer  qu'elle  est  aussi  diminuée.  Tou- 
tefois, dans  les  cas  favorables,  la  fonction  se  rétablit  assez  bien,  et 
va  s'améliorant  avec  le  temps,  comme  le  démontrent  mes  expé- 
riences successives  ;  cette  fonction  quelquefois  même  s'améliore  au 
point  que  le  rein  peut  supporter  la  suppression  brusque  du  rein 
opposé^  et  s'hypertrophier  pour  compenser  cette  suppression,  de 
manière  à  suffire  à  lui  seul  aux  besoins  de  Téconomie. 

Il  est  vrai  que  dans  un  des  deux  cas  que  j'ai  rapportés,  deux  mois 
après  avoir  enlevé  le  rein  droit,  celui  qui  était  resté  en  place  et  qui 
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pendant  tout  ce  temps  s*était  substitué  complètement  et  parfaitement 
bien  au  rein  enlevé,  manqua  tout  à  coup  à  sa  tâche,  et  ranimai 
mourut  d'urémie.  Mais  cette  mort  fut-elle  une  conséquence  inévi- 
table de  l'équilibre  circulatoire,  d'abord  compromis  gravement  et 
puis  à  grand'peine  compensé,  et  qui  ne  fut  plus  suffisant  dans  les 
nouvelles  conditions  de  fonction  rénale  redoublée,  et  d'hypertrophie 
rénale  consécutive? 

Ou  bien  simplement  une  cause  accidentelle  frappa-t-elle  le  rein 
resté  seul,  et  cette  cause  occasionna-t-elle  la  mort  de  l'animal,  de  la 
même  manière  qu'après  une  simple  néphrectomie,  bien  que  le  rein 
n'eût  subi  auparavant  aucune  lésion? 

Pour  répondre  avec  précision  à  ces  questions,  il  est  nécessaire  de 
pratiquer  plusieurs  expériences;  mais  de  mon  observation  il  résulte 
que  dans  la  moitié  supérieure  du  rein  il  se  développa  un  processus 
aigu  de  néphrite  parenchymateuse. 

Il  me  semble  hors  de  doute  que  les  conditions  de  compensation 
circulatoire  obtenues  à  grand'peine,  et  la  surcharge  fonctionnelle 
auquel  le  rein  avait  été  soumis,  aient  pu  contribuer  à  rendre 
l'organe  plus  vulnérable  et  plus  facile  à  s'enflammer. 


* 
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En  résumé,  contrairement  aux  conclusions  des  auteurs  et  des 
expérimentateurs  qui  m'ont  précédé,  il  me  semble  démontré  non 
seulement  que  la  ligature  du  tronc  de  la  veine  émulgente  n'est  point 
incompatible  avec  la  vie  et  la  fonction  du  tissu  rénal,  mais  que  du 
moins  chez  le  chien  et  chez  le  chat,  les  voies  de  compensation  peuvent 
se  développer,  et  dans  la  plupart  des  cas  se  développent  de  façon  à 
rétablir  presque  normalement  l'organe  dans  sa  structure  histolo- 
gique  et  dans  son  rôle  fonctionnel. 

Cette  restitutio  ad  integrum  après  un  certain  temps  (environ  trois 
mois)  peut  être  telle  que  l'ablation  de  l'autre  rein  devient  possible. 
Le  rein  restant  s'hypertrophie  à  son  tour  et  suffit  à  l'organisme 
entier  au  point  de  vue  de  la  fonction  éliminatrice  rénale,  malgré 
l'occlusion  de  la  veine. 

Même  dans  les  cas  où  la  circulation  collatérale  se  développe  fai- 
blement au  point  que  le  rein,  après  un  certain  temps,  se  trouve  très 
réduit  de  volume  et  histologiquement  cirrhotique,  une  certaine 
quantité  d'urine  continue  à  être  sécrétée  et  une  certaine  quantité 
d'urée,  quoique  faible,  peut  être  éliminée. 
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Les  conclusions  générales  que  nous  pouvons  tirer  des  expériences 
de  ligature  de  la  veine  rénale  chez  les  chats  et  les  chiens,  sont  donc 
les  suivantes  : 

1°  La  ligature  de  l'émulgente  produit  en  premier  lieu  de  graves 
phénomènes  de  stase,  qui  entravent  fortement  la  nutrition  de  la 
partie  épithéliale  du  rein  et  empêchent  la  fonction  et,  d*une  manière 
presque  complète,  Télimination  de  Turine  sécrétée; 

2^  Il  s  établit  toujours  un  certain  degré  de  circulation  veineuse 
collatérale,  degré  qui  peut  varier  beaucoup  selon  les  individus,  et 
qui  fréquemment  arrive  à  compenser  presque  complètement  Tobli- 
tération  de  la  veine  émulgente; 

3**  Le  volume  et  le  poids  du  rein,  qui  en  premier  lieu  étaient 
fortement  augmentés,  diminuent  rapidement;  les  apparences  de  stase 
deviennent  très  faibles;  tandis  qu'une  partie  du  tissu  rénal,  pour  le 
rétablissement  de  l'équilibre  circulatoire,  reprend  sa  vie  et  sa  fonc- 
tion d'une  façon  presque  normale,  certaines  autres  portions  du  rein 
se  détruisent  parfois  par  nécrose  anémique,  mais  le  plus  souvent 
par  Infarctus  hémorragique,  et  des  épithéliums  de  néoformation  se 
développent  graduellement  et  vont  combler  les  lacunes  des  tubuli 
plus  fortement  altérés; 

4**  Par  conséquent  dans  plusieurs  cas,  après  un  certain  temps, 
nous  trouvons  la  structure  rénale  conservée  et  la  fonction  revenue 
presque  à  Tétat  normal  ; 

5**  Cette  restitutio  ad  integrum  peut  permettre  au  rein  de  sup- 
porter la  suppression  brusque  du  rein  opposé,  et  de  suffire  tout  seul 
à  la  fonction  éliminatrice  de  l'organisme. 

Si  l'on  veut  de  ces  conclusions  tirer  quelque  déduction  chirurgi- 
cale, nous  dirons  : 

1®  La  ligature  de  la  veine  rénale  n'est  pas  incompatible  avec  la 
vie  et  la  nutrition  de  l'organe,  mais  en  premier  temps,  elle  ne  peut 
constituer  de  sérieux  dangers  pour  l'organisme  ; 

2*  En  second  temps,  il  est  possible  —  et  c'est  le  cas  ordinaire  — 
que  la  circulation  collatérale  se  développe  suffisamment,  et  que  la 
fonction  rénale  se  rétablisse; 

tl*"  Dans  les  cas  de  blessure  ou  de  lésion  de  la  veine  rénale,  quelle 
que  soit  la  cause  qui  fait  produite,  il  sera  prudent  de  se  bornera  sa 
ligature,  sans  courir  la  chance  d'une  néphrectomie. 

II.  —  Ligature  de  l'artère  rénale. 

Dans  cette  série  d'expériences,  comme  dans  celle  de  ligature  de  la 
veine,  pour  obtenir  un  résultat  satisfaisant,  il  est  toujours  nécessaire 
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d'arriver  sur  le  pédicule  vasculaire  du  rein  pour  isoler  le  tronc  de 
l'artère,  sans  déchirer  les  adhérences  de  la  surface  convexe  du  rein 
avec  les  organes  environnants.  Or,  en  agissant  par  la  voie  lombaire 
ou  extra-abdomino-péritonéale,  il  est  difficile  d'arriver  sur  le  hile 
sans  détruire  des  rapports  importants. 

C'est  pourquoi  j'ai  opéré  toujours  par  la  voie  intra-péritonéo-abdo- 
minàle. 

Mais  même  par  ce  procédé,  j'ai  remarqué  une  différence  manifeste 
entre  le  chien  et  le  chat. 

Tandis  que  chez  le  chien,  la  ligature  de  l'artère  rénale,  et  par  con- 
séquent l'obstacle  à  l'afflux  du  sang  dans  l'organe,  n'empêche  pas 
l'animal  de  vivre  pendant  un  temps  indéterminé,  chez  le  chat,  au 
contraire,  il  se  produit  toujours' dans  les  premiers  jours  (4  à  5  jours 
au  maximum)  un  ramollissement  anémique  total  de  l'organe,  se 
compliquant  de  phénomènes  septiques,  très  difficiles  à  éviter,  anifr 
nant  l'infection  et  la  mort. 

Ayant  obtenu  constamment  ce  résultat  en  dépit  de  toutes  les  pré- 
cautions que  j'avais  prises  pendant  Topération,  je  suis  porté  à  con- 
clure que  chez  le  chat  l'artère  rénale  a  réellement  la  valeur  d'une 
artère  de  nutrition  unique,  sinon  dans  le  sens  anatomique,  du  moins 
dans  le  sens  physiologique,  et  qu'en  conséquence  il  n'existe  pas  de 
voies  collatérales  artérielles  ou  qu'il  en  existe  très  peu  ;  c'est  pourquoi 
il  se  produit  une  nécrose  totale  de  l'organe,  qui  constitue  un  terrain 
favorable  à  la  végétation  des  germes  et  au  développement  rapide  de 
l'infection,  quand  elle  a  pu  s'établir. 

Chez  le  chien,  au  contraire,  nous  n'avons  pas  ce  ramollissement; 
l'organe  subit  de  graves  altérations,  que  nous  verrons  en  détail,  mais 
il  ne  se  nécrose  pas,  et  l'on  peut  conserver  en  vie  l'animal  au  gré 
de  lexpérimentateur.  D'où  nous  pouvons  déjà  conclure  que  chez  le 
chien  la  ligature  ne  doit  pas  intercepter  absolument  tout  afflux 
nutritif  dans  le  rein,  et  qu'il  existe  des  voies  collatérales  artérielles, 
suffisantes  pour  empêcher  la  nécrose  rapide  et  totale  de  l'organe. 
Voici  en  abrégé  les  expériences  les  plus  importantes. 
Pour  le  chat  je  n'en  rapporte  qu'une,  les  trois  autres  étant  par- 
faitement semblables. 


XVIIle  Expérience.  —  Chat  roux,  jeune.  Poids  :  2  kUog.  500.  Ligature  à 
gauche,  de  V artère  rénale. 

Après  ropération,  Tanimal  s'est  très  bien  porté,  il  a  mangé;  mais  au  troi- 
sième jour,  il  se  montre  abattu,  il  refuse  la  nourriture,  se  tenant  au  fond 
de  la  cage.  Au  quatrième  jour,  il  meurt. 

A  l'autopsie,  Ton  trouve  le  rein  ramolli,  d'aspect  nécrolique,  gris  rosé, 
fétide.  A  la  coupe,  on  ne  reconnaît  même  pas  les  deux  substances.  Son 
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volume  est  plus  grand  que  le  reio  droit,  qui  conserte  son  aspect  et  sa 
forme  normales. 

Le  poids  du  rein  gauche  est  de  3  gr.  83;  celui  du  droit,  de  3  gr.  M. 

L'examen  microscopique  montre  qu'il  ne  reste  rien  du  tissu  rénal. 
On  voit  à  peine  des  tracés  grossiers  de  la  disposition  anatomique  des 
tubuli  et  des  glomérules,  mais  tout  est  en  nécrose  complète  et  la  pré- 
paration est  uniformément  trouble,  d'aspect  presque  pulvérulent, 
et  l'on  n'arrive  pas  à  y  distinguer  ni  des  apparences  nucléaires,  ni 
des  faisceaux  de  tissu  conjonctif. 

XIX""  EiPËniENCE.  —  Chienne.  Ligature  de  l'artère  rénale  droite.  Tuée  après 
vingt-quatre  heures. 

Le  rein  droit  est  d'environ  un  tiers  plus  gros  que  le  rein  gauche;  il  est 


congestionné  (Fig.  21J.  A  la  section,  l'on  remarque  que  la  congestion  est 
surtout  évidente  dans  la  partie  médullaire,  taudis  que  la  substance  corli- 


33U  REVUE  DE  CHIRURGIE 

cale  apparail  aDèmique,  presque  dégéoérée  en  graisse;  les  canalicules  et 
les  glomérulcs  sont  presque  visibles  à  l'œil  nu  ;  la  zone  périphérique  de  la 
substance  corticale  est  un  peu  plus  congestionnée.  Vers  le  p4le  iarérienril 
existe  un  infarctus  triangulaire  de  couleur  rouge  foncé. 

Poids  du  rein  droit  :  1S  gr.  25;  du  rein  gauche  :  la  gr.  50. 

Ej:nm«n  microscopique.  —  Le  tissu  rénal  se  montre  fortement  altéré. 
Dans  la  substance  corticale  on  reconnaît  aisément  les  canahcules  con- 
tournés, mais  leur  épilhélium  est  renflé  de  sorte  que  l'on  ne  voit  plus  la 
caviti;  centrale;  les  limites  entre  les  cellules  se  sont  eiïacées.  Le  proto- 
plasma  est  trouble  et  granuleux,  mais  les  noyaux,  pour  la  plupart,  »ODt 
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Fit.  M.  —  Lifralure  de  IVlér*  ïênnio  Hniite.  -  Coupe  du  rein. 
-  liions  ilu  Lis«u  rénil. 

distinctement  visibles.  Les  lésions  n'ont  pas  la  même  gravité  dans  tous 
les  tufauli;  dans  quelques-uns  l'on  reconnaît  encore  les  cellules  pariétales 
assez  bien  conservées,  mais  avec  le  protoplasma  renflé  et  trouble;  dans 
d'autres,  le  canalicule  est  transformé  en  totalité  en  une  bande  de  substance 
granuleuse,  amorphe,  avec  des  noyaux  en  double  série  pariétale  ;  dans  d'au- 
tres, enfin,  le  protoplasme  est  fragmenté,  et  il  fait  défaut  en  plusieurs 
endroits,  où  l'on  ne  voit  que  les  noyaux  (t'ig.  3ïl. 

Ceux-ci,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  sont  presque  partout  bien  conservés; 
quelques-uns  ont  leur  nucléole  distinctement  visible;  d'autres  sont  un  peu 
renflés  et  clairs;  par-ci  par-là  ils  manquent  complètement. 

Quelques  canalicules,  enfin,  sont  dépourvus  d'épithélium.  de  protoplasma 
et  de  noyaux,  et  leur  cavité  est  en  partie  remplie  de  cylindres  granuleut 
parsemés  de  leucocytes,  qui  se  colorent  d'une  façon  intense  avec  rëosine: 
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on  Yoit  ainsi  un  espace  vide  entre  le  cylindre  et  la  paroi  limitante  du 
canalicule. 

11  y  a  une  très  forte  dilatation  des  capillaires  interstitiels,  et  surtout  de 
espaces  lymphatiques  péricanaliculaires,  de  manière  que  les  tubuli  appa- 
raissent au  milieu  d'espaces  clairs  qui  les  côtoient  et  les  isolent.  Toutefois 
il  n*y  a  pas  d'hémorragie. 

Les  glomérules  sont  renflés;  il  y  a  une  infiltration  de  petites  cellules 
très  abondante,  et  Ton  remarque  chez  plusieurs  une  exsudation  albumineuse 
dans  la  capsule.  Le  glomérule  occupe  ainsi  une  partie  limitée  de  la  capsule 
de  Bowmann;  la  présence  de  lexsudat,  riche  en  leucocytes  et  coloré 
fortement  par  Téosine,  rappelle  les  cylindres  qui  se  trouvent  dans  la  lumière 
de  certains  canalicules. 

On  observe  encore  une  faible  infiltration  de  petites  cellules  dans  toute  la 
couche  corticale. 

Dans  la  zone  limitante,  on  voit  de  gros  vaisseaux  remplis  de  sang,  mais  il 
n^y  a  pas  d'hémorragie. 

Dans  la  substance  médullaire  il  existe  une  très  forte  dilatation  des  capil- 
laires sanguins,  du  renflement  avec  état  trouble  des  épithéliums  des  tubuli, 
mais  à  un  degré  moins  intense  que  dans  les  canalicules  contournés.  Ici, 
en  général,  les  cellules  se  reconnaissent  assez  bien,  et  sont  distinctes  les 
unes  des  autres;  les  noyaux  sont  nets.  Toutefois,  en  certains  points,  Tépi- 
thélium  est  presque  détaché  de  la  paroi,  et  il  se  montre  d'aspect  uniforme, 
avec  des  noyaux  fortement  colorés.  Par-ci  par-là  existent  de  petits  foyers 
irréguliers  d'infarctus  hémorragiques. 

XXVlIIo  Expérience.  —  Chienne.  Ligature  de  V artère  rénale  droite.  Tuée 
après  sept  jours. 

Le  rein  droit  est  réduit  d'environ  un  tiers  de  son  volume,  si  on  le  com- 
pare avec  le  gauche;  sa  surface  est  un  peu  irrégulière,  sa  consistance  aug- 
mentée. 

A  la  section,  on  remarque  que  la  substance  corticale  est  réduite  d'épais- 
seur, de  couleur  jaunâtre;  il  n'y  a  pas  trace  de  calcification. 

La  substance  médullaire  est  peu  distincte;  la  zone  limitante  peut  être 
reconnue  à  peine  comme  couche  spéciale.  La  substance  médullaire  est 
légèrement  hyperhémique,  mais  pas  plus  que  la  substance  médullaire  nor- 
male du  rein  gauche. 

Le  rein  droit  pèse  ii  gr.  25;  le  gauche,  17  gr.  50. 

Examen  microscopique,  —  La  lésion  est  ici  encore  assez  grave,  mais  dans 
son  ensemble,  moins  avancée  que  dans  l'expérience  précédente. 

Les  canalicules  contournés,  dans  la  portion  corticale  du  rein,  montrent 
tous  ou  presque  tous,  que  les  cellules  épithéliales  sont  altérées,  mais  le 
degré  de  cette  altératioii  varie,  sans  que  toutefois  nous  puissions  trouver 
une  vraie  lésion  à  foyer  dans  le  môme  champ  microscopique,  comme  je  l'ai 
déjà  observé  pour  la  veine.  Dans  certains  tubuli  Tépithélium  fait  défaut; 
çà  et  là  il  reste  encore  quelques  noyaux  avec  un  peu  de  protoplasma 
adhérent  à  la  paroi  intérieure  du  canalicule,  tandis  que  dans  l'intérieur 
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des  tubuli  l'on  voit  un  détritna  coagulé  comme  de  la  Obrine  avec  des  frag- 
ments nucléaires  colorés.  Dana  quelques  autres  canalicules  l'épithélium 
tapisse  encore  la  paroi,  mais  le  protoplasma  cellalaire  est  ea  éridenle 
nécrose  par  coagulation,  et  présente  un  réseau  très  fin,  à  mailles  minces,  aa 
milieu  duquel  on  distingue  le  noyau  d'aspect  normal  et  bien  coloré,  mai) 
plus  petit.  Dans  d'autres  enlin,  la  lésion  est  encore  moius  avancée,  et  nèiiM 


pour  ce  qui  se  rapporte  au  proloplasma,  on  ne  peut  pas  parler  de  Traie 
nécrose,  mais  simplement  d'un  renflement  trouble  fort  accentué  et  d'une 
dégénérescence  granulo-graisseuse. 

En  difTèrents  endroits  il  existe  aussi  des  canalicules  qui,  d'une  part, 
montrent  l'épithélium  ainsi  altéré,  de  l'autre,  présentent  des  cellules  aiee 
un  noyau  petit,  fortement  coloré,  à  mince  couche  de  protoplasma  clair,  lont 
à  fait  difTérentes  des  autres  cellules  dégénérées,  et  pouvant  être  coosi- 
dérées  comme  des  cpithéliuros  de  régénération. 

Les  glomérules  présentent  une  augmentation  numérique  des  noyaux  des 
anses,  et  presque  tous  ils  contiennent  un  dépAi  granulaire  amorphe  dam 
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la  capsule  de  Bowaiann,  dépôt  qui,  cependant,  n'est  pas  trop  abondant. 

Les  capillaires  interstitiels  sont  en  état  de  stase  ;  mais  il  nV  a  pas  d'io- 
farctus  hémorragiques;  c'est  seulement  au-dessous  de  la  capsule  quil  existe 
dans  quelques  endroits  de  petites  hémorragies  interstitielles. 

La  substance  médullaire  aussi  est  profondément  altérée.  Dans  les  tabuli 
ie  protoplasma  est  trouble  et  granuleux;  la  forme  des  cellules  est  conservée 
en  partie;  celles-ci  présentent  un  noyau  d*aspect  normal  et  fortement  coloré. 

La  stase  intercanaliculaire  ici  est  aussi  très  évidente,  et  dans  la  limite  entre 
les  substances  médullaire  et  corticale  Ton  voit  les  plus  grands  vaisseaux, 
surtout  les  vaisseaux  veineux,  dilatés  et  remplis  de  sang  (Fig.  23,  2»,  25'. 


XXX®  Expérience.  —  Chienne,  Ligature  à  gauche,  de  V artère  rénale.  Tuée 
après  dix-huit  jours. 

Le  rein  droit  est  plus  gros  que  le  rein  gauche;  il  est  hyperhémié  et  à  la 
section  il  montre  les  signes  d'une  discrète  hypertrophie  compensatrice. 

Le  rein  gauche  est  plus  petit,  complètement  anémié  aux  deux  pôles,  sur- 
tout à  l'inférieur  où  il  est  mou  et  compressible;  dans  le  reste  de  la  surface 
convexe  il  est  de  couleur  plus  sombre  et  de  consistance  presque  normale. 

Â  la  section,  aux  deux  pôles  Ton  remarque  deux  foyers  de  ramollisse- 
ment arrondis.  Celui  du  pôle  supérieur  est  grand  comme  un  centime  et 
est  limité  à  la  partie  corticale;  celui  du  pôle  inférieur  est  grand  comme 
une  pièce  d'un  sou,  et  il  intéresse  môme  la  substance  médullaire,  à  peu  près 
jusqu'au  bassinet.  Le  détritus  qui  remplit  ces  cavités  est  semi-liquide,  de 
couleur  jaune  et  entouré  par  du  tissu  épais,  qui  lui  forme  presque  une 
capsule,  au  dehors  de  laquelle  existe  une  zone  avec  forte  hyperhémié.  Même 
dans  la  partie  centrale  du  rein,  en  une  de  ses  moitiés  coupées  transversa- 
lement, il  y  a  un  autre  petit  foyer  de  ramollissement  gros  comme  un  grain 
de  blé.  La  partie  centrale  est  un  peu  cyanotique,  et  surtout  dans  la  portion 
médullaire,  les  apparences  de  stase  sont  très  évidentes.  Du  reste,  les  deux 
substances  sont  distinctes  et  bien  conservées;  seulement  dans  la  couche 
corticale  les  glomérules  sont  moins  visibles. 

Le  poids  du  rein  droit  est  de  18  gr.  25;  celui  du  gauche,  de  13  gr.  80. 

Examen  microscopique.  —  Nous  devons  distinguer  :  les  parties  évidem- 
ment ramollies,  dans  notre  cas  occupant  de  préférence  les  deux  pôles, 
surtout  l'inférieur,  qui  macroscopique  ment  est  tout  à  fait  transformé  en 
un  foyer  dégénéré  assez  semblable  à  un  abcès  encapsulé  :  les  portions  de 
substance  rénale  immédiatement  voisines  de  ces  foyers  de  ramollissement, 
et  les  portions  qui  occupent  la  section  médiane  du  rein  et  en  constituent  la 
plus  grande  partie,  où  l'apparence  macroscopique  est  bien  conservée. 

Les  coupes  exécutées  sur  les  points  ramollis  montrent  qu'il  s'agit  de 
simples  infarctus  anémiques,  fort  étendus,  mais  sans  aucune  infiltration 
phlogistique. 

Dans  le  champ  de  l'infarctus,  tout  le  tissu  (canalicules  épithéliaux,  glo- 
mérules de  Malpighi  et  tissu  conjonctif  interstitiel)  est  en  nécrose  molécu- 
laire, et  Ton  arrive  à  peine  à  distinguer  la  trame  du  tissu  rénal  dans  sa 
disposition  grossière. 
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En  quelques  points,  surtout  vers  le  ceutre  et  immédiatement  au-dessous 
de  la  capsule  fibreuse,  dans  la  partie  la  plus  périphérique  et  à  la  base  de 
rinfarctus,  il  existe  un  plus  grand  amas  d'éléments,  qui  ont  moins  Taspect 
de  vraies  cellules  que  de  granules  morcelés. 

Aux  limites  du  tissu  ainsi  nécrosé,  il  y  a  tout  à  Tentour  une  zone  d'élé- 
ments jeunes  d'infiltration,  au-delà  de  laquelle  Ton  trouve  du  tissu  con- 
jonctif  bien  organisé,  qui  marque  comme  une  limite  entre  le  foyer  d'in- 
farctus et  le  tissu  rénal  voisin. 

Il  y  a  ici  de  nombreux  vaisseaux  tant  capillaires  que  veineux,  fortement 
remplfs  de  sang.  Le  tissu  rénal  devient  toujours  plus  distinct  au  fur  et  à 
mesure  que  nous  nous  éloignons  de  Tinfarctus,  et  à  une  certaine  distance 
il  prend  Taspect  qu'il  a  dans  le  reste  du  rein  où  il  n'existe  pas  de  foyers  de 
ramollissement. 

Sans  doute  nous  avons  affaire  ici  à  du  tissu  rénal  fonctionnant,  et  nous 
sommes  bien  loin  des  lésions  décrites  dans  l'expérience  de  vingt-quatre 
heures,  et  aussi  de  celle  de  sept  jours  de  durée. 

Il  existe  un  certain  degré  de  dilatation  vasculaire,  surtout  dans  les  capil- 
laires intertubulaires;  les  canalicules  apparaissent  comme  entassés,  avec 
leurs  cellules  épithéliales  renflées  et  ne  laissant  presque  pas  de  cavité  à 
l'intérieur  des  tubuli.  Les  glomérules  occupent  entièrement  la  capsule  de 
Boi^mann,  ou  mieux  encore  il  semble  qu'ils  ne  s'y  trouvent  pas  à  leur  aise, 
et  il  y  a  une  évidente  augmentation  numérique  des  noyaux  dans  les  anses; 
mais  les  cellules  épithéliales  des  tubuli  contournés  sont  très  bien  conser- 
vées, les  noyaux  sont  nets  et  bien  colorés,  le  protoplasma  présente  la 
structure  qui  se  voit  aussi  normalement. 

Par-ci  par-là  existent  des  canalicules  plus  petits,  plus  vivement  colorés, 
qui  se  distinguent  très  bien  parmi  les  autres  plus  pâles,  avec  leurs  cellules 
épithéliales  petites,  bien  distinctes  l'une  de  l'autre,  à  mince  protoplasma 
homogène,  à  noyau  fortement  coloré  et  à  lumen  à  peine  visible;  ils  peu- 
vent être  considérés  comme  des  tubuli  à  épithélium  jeune  régénéré. 

Dans  la  substance  médullaire,  la  stase  vasculaire  est  plus  accentuée,  et 
en  certains  endroits,  surtout  aux  points  correspondants  aux  parties  dégé- 
nérées de  la  substance  corticale,  les  tubuli  sont  complètement  défaits,  man- 
quent tout  à  fait  d'épithélium,  et  ont  leur  cavité  remplie  d'une  masse 
amorphe,  Onement  granuleuse  et,  en  quelques  points,  d'aspect  hyalin. 

Dans  le  pôle  inférieur  du  rein,  où  le  foyer  de  ramollissement  est  fort 
étendu  et  occupe  aussi  la  partie  médullaire  de  l'organe,  l'on  reconnaît  à 
peine  même  la  disposition  des  tubuli  droits  et  des  anses  de  Hcnle,  qui  se 
trouvent  en  complète  nécrose  moléculaire;  le  tissu  conjonctif  interstitiel  et 
les  vaisseaux  sont  dans  le  même  état. 

En  d'autres  endroits,  au  contraire,  l'épithélium  des  tubuli  droits  est  très 
bien  conservé,  les  cellules  sont  très  distinctes  Tune  de  l'autre  avec  leur 
Dojao  fortement  coloré;  seulement  dans  leur  intérieur  la  masse  amorphe 
que  nous  venons  de  décrire  existe  encore  ;  cette  masse  en  partie  est  homo- 
gène et  d'aspect  hyalin,  en  partie,  fînement  granuleuse. 

Dans  le  bassinet  existe  une  exfoliation  épithéliale  étendue. 
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XXXIX'  Ezp.  —  Chien.  Ligature  de  l'artère  rénale  gauche.  Tué  soixante- 
treize  jours  plus  tard  (4  juiUet-15  septembre  1898). 

Le  rein  droit  est  augmenté  de  volume,  hjperhémique,  avec  plusieurs 
petits  points  circulaires  sombres,  en  surface,  semblables  à  des  petits  infarc- 
tus. A  la  section,  il  se  montre  congestionné,  mais  quant  au  reste  normal,  si 
Ton  fait  exception  des  petites  zones  cunéiformes  périphériques  qui  corres- 
pondent aux  points  visibles  du  dehors. 

Le  volume  du  rein  gauche  est  à  peu  près  réduit  d'un  tiers.  Dans  la  sur- 
face postérieure  il  se  montre  très  aplati,  comme  s'il  y  avait  eu  perte  de 
substance,  avec  un  aspect  blanchâtre  cicatriciel,  de  consistance  '  dure, 
fibreuse;  il  y  existe  beaucoup  d'adhérences;  on  note  aussi  des  branches 
artérielles  bien  développées,  qui  rampent  sur  la  capsule  externe,  de  préfé- 
rence dans  la  surface  antérieure  et  sur  le  bord  convexe,  surtout  nombreuses 
dans  le  pôle  supérieur. 

A  la  coupe  du  rein,  la  substance  corticale  se  montre  amincie  presque 
dans  toute  son  étendue,  mais  en  moindre  degré  vers  le  pôle  supérieur; 
néanmoins  d^apparence,  couleur  et  consislance  normales.  Dans  la  section, 
qui  extérieurement  se  montrait  aplatie  et  d'apparence  cicatriciette,  la 
couche  corticale  est  presque  entièrement  effacée;  la  consistance  du  tissu  est 
dure,  fibreuse,  la  couleur,  blanc-jaunàtre  ;  toute  l'épaisseur  de  la  substance 
rénale  est  de  1  millimètre  à  i  millim.  1/2. 

Le  poids  du  rein  droit  était  de  0  gr.  18,  celui  du  gauche,  12  gr.  55. 

Examen  microscopique.  —  Dans  les  coupes  des  portions  bien  conservées  du 
rein,  la  couche  corticale  se  montre  avec  son  aspect  presque  physiologique; 
il  y  a  cependant,  parsemés  par-ci  par-là,  des  foyers  d'infiltration  parvi-cellu- 
laire,  qui  sont  en  général  en  rapport  avec  un  vaisseau  sanguin,  surtout 
avec  de  petites  veines.  Ces  foyers  se  trouvent  toujours  entre  les  canali- 
cules  contournés,  c'est-à-dire  qu'ils  sont  extra-canaliculaires,  et  ils  vont  d'un 
très  faible  degré  d'infiltration  jusqu'à  de  vrais  foyers  qui  repoussent  les 
canalicules  contournés  Tun  de  l'autre.  Ceux-ci,  en  ces  endroits,  présentent 
un  renflement  trouble  et  parfois  aussi  des  vacuoles  parmi  les  épithè- 
liums. 

Là  où  il  n'existe  pas  d'infiltration  parvi-cellulaire,  les  cellules  des  cana- 
licules sont  au  contraire  tout  à  fait  normales. 

Les  glomérules  sont  presque  tous  bien  conservés  :  on  remarque  seule- 
ment une  augmentation  du  nombre  des  noyaux  dans  les  anses  vascu- 
laires,  et  parfois  une  faible  quantité  de  dépôt  coagulé  dans  les  capsules  de 
Bowmann. 

On  a  donc  affaire  ici  à  un  processus  de  néphrite  interstitielle  chro- 
nique, qui  n'est  pas  généralisé,  mais  limité  à  des  foyers  avec  de  faibles  alté- 
rations régressives  du  côté  des  épilhéliums. 

Dans  la  zone  limitante,  entre  la  couche  corticale  et  la  médullaire,  on 
remarque  seulement  une  faible  augmentation  du  tissu  conjonctif  autour 
des  gros  vaisseaux. 

Dans  la  couche  médullaire,  nous  trouvons  le  nombre  des  éléments  inter- 
stitiels augmenté,  surtout  en  quelques  endroits;  par-ci  par-là  aussi  des 
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faisceaux  conjoDCtifs  néoformés.  Les  cellules  épithéliales  sont  bien  con- 
servées en  tous  les  points. 

Dans  les  coupes  de  la  portion  aplatie  et  fibreuse  du  rein,  nous  voyons 
dans  presque  tout  le  champ  du  microscope  les  canalicules  contournés  en 
forme  de  taches  presque  uniformes,  avec  peu  de  noyaux  à  peine  visibles 
et  protoplasma  granuleux,  qui  présente  la  figure  des  canalicules  physio- 
logiques, mais  de  calibre  réduit;  ces  restes  atrophiés  sont  séparés  entre 
eux  par  un  tissu  conjonctif  de  néoformation  très  abondant,  avec  des  petits 
vaisseaux,  .qui  sont  aussi  néoformés  :  par-ci  par-là  existent  des  dépôts  de 
pigment  du  sang  en  masses  irréguiières. 

Les  glomérules  sont  petits,  quelques-uns  ratatinés,  avec  le  nombre  des 
anses  vasculaires  augmenté  et  les  capsules  de  Bowmann  épaissies. 

Dans  la  subslance  médullaire,  les  altérations  sont  plus  avancées  :  outre 
riafîitration  parvi-cellulaire  entre  les  canalicules,  il  y  a  aussi  du  tissu  con- 
jonctif de  néoformation  en  faisceaux  (van  Gieson),avec  traces  de  substance 
pigmentaire  du  sang,  et  surtout  dans  la  couche  limitante  les  canalicules 
sont  atrophiés  et  dilatés  par  compression,  et  sont  en  apparence  très  sem- 
blables à  ceux  des  follicules  de  Graaf  dans  la  partie  corticale  de  Fovaire, 
dans  Tovarite  interstitielle  chronique,  c'est-à-dire  qu'ils  montrent  leurs  cel- 
lules épithéliales  atrophiées,  aplaties,  avec  une  cavité  dilatée  et  à  paroi 
repliée  sur  elle-même,  de  manière  à  donner  quelquefois  Timage  d*un  tri- 
corne. 

A  la  péripliérie  de  cette  section  cunéiforme  ainsi  altérée,  Finfiltration 
nucléaire  est  très  accentuée  autour  des  glomérules  et  des  canalicules, 
tandis  qu'au-delà  de  cette  zone  les  apparences  histologiques  sont  en 
toat  semblables  à  celles  déjà  décrites  dans  les  coupes  microscopiques  pré- 
cédentes. 

Il  est  donc  évident  que  cette  portion  atrophiée  du  tissu  rénal  a  été  le 
siège  d'un  infarctus  anémique,  très  étendu  en  premier  lieu,  auquel  a 
sQCcédé  une  cirrhose  interstitielle,  avec  infiltration  parvi-cellulaire  tout  à 
l'entour. 

XLIV*  Exp.  —  Chien.  Ligature  de  l'artère  rénale  gauche  (17  sep- 
tembre 1898).  Le  chien  se  porte  très  bien  jusqu'au  28  décembre  (trois  mois 
et  demi  à  peu  près),  époque  à  laquelle  on  procède  à  une  nouvelle  laparo- 
tomie dans  le  but  d'extirper  le  rein  droit,  si  celui  de  gauche  était  suffisam- 
ment conservé. 

Je  trouvai,  au  contraire,  le  rein  gauche  réduit  d'un  tiers  de  son  volume, 
surtout  dans  sa  moitié  inférieure,  pâle,  aminci,  dur,  fibreux;  le  pôle  supé- 
rieur au  contraire  se  montre  légèrement  bosselé,  rouge,  un  peu  cyanotique, 
de  consistance  et  d'épaisseur  normales  ;  il  présente  à  sa  surface  des  artères 
très  évidentes,  bien  développées  et  remplies  de  sang. 

Le  rein  droit  était  augmenté  de  volume,  hyperhémique,  de  couleur  foncée, 
de  Tolume  à  peu  près  double. 

Vu  l'état,  je  ne  crus  pas  convenable  de  pratiquer  la  néphrectomie  et  je 
me  bornai  à  la  ligature  de  la  veine  émulgente  droite. 
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'  Après  Topération,  le  chien  est  resté  abattu,  n'a  pas  voulu  prendre  de  lait 
ni  pendant  le  jour,  ni  pendant  la  nuit. 

Le  matin  il  se  soulève  un  peu  et  avale  une  tasse  de  lait.  Il  n'a  pas  émis 
d'urine.  Le  soir, de  nouveau  il  est  abattu;  il  n'a  pas  encore  urioé;  ilrefase 
le  lait.  Mais  le  jour  suivant,  le  chien  se  porte  bien;  pendant  la  Duitaémis 
de  l'urine,  qu'on  n'a  pas  réussi  à  recueillir. 

Le  jour  suivant,  il  émet  à  peu  près  350  gr.  d'urine,  qu'on  peut  recueillir 
en  partie  et  qu  on  examine  ;  la  couleur  en  est  jaune  clair,  limpide,  à  réac- 
tion acide  ;  avec  la  chaleur  on  obtient  d'abondants  précipités  aibumlDeux. 
Avec  de  la  potasse  on  trouve  évidente  la  réaction  du  sang. 

L'urée  déterminée  avec  l'appareil  de  Thierry  donne  le  26  0/00,  l'albumine 
avec  l'appareil  d'Esmarch  le  6  i/2  p.  0/00. 

L'examen  microscopique  donne  une  très  grande  quantité  de  globules 
rouges  du  sang,  peu  de  leucocytes  renflés  et  remplis  de  granulations  grais- 
seuses, quelques  cylindres  granuleux  et  un  dépôt  hématique;  peu  de  cel- 
lules rénales. 

Le  chien  reste  dans  le  môme  état  pendant  trois  jours;  mais  le  3  jaDïier, 
il  se  montre  de  nouveau  abattu  et  la  fonction  urinaire  devient  très  faible. 

Le  4  janvier  il  meurt,  huit  jours  après  l'opération  (28  déc.4  janv.). 

A  l'ouverture  du  ventre  on  n'observe  trace  ni  de  péritonite,  ni  d'exsudation. 

Le  rein  droit  se  présente  comme  une  masse  rouge  sombre,  très  augmenté 
en  volume;  il  arrive  jusque  sur  la  colonne  vertébrale  et  en  haut  adhère 
largement  avec  la  face  inférieure  du  foie.  Quand  on  l'a  extrait,  l'on  voit  sa 
surface  de  couleur  rouge-noire,  presque  ardoise,  de  consistance  molle;  élas- 
tique. A  la  section,  le  rein  se  montre  dans  le  milieu  d'un  gros  caillot  qui 
siège  entre  la  capsule  propre  du  rein  et  la  capsule  adipeuse  et  qui  comprend 
presque  tout  l'organe,  descendant  aussi  dans  le  bile  et  le  long  de  l'uretère. 
Le  rein  conserve  à  peu  près  son  volume  et  sa  figure;  la  couche  cor- 
ticale est  de  couleur  jaunâtre,  tandis  que  les  pyramides  sont  très  dis- 
tinctes, de  couleur  noire-rouge,  en  tout  semblables  au  caillot  extra-capsu- 
laire. 

Après  l'immersion  prolongée  dans  le  liquide  de  Millier,  le  rein  s'est  rata- 
tiné et,  tout  autour  des  pyramides,  on  observe  un  même  halo  plus  foncé, 
tandis  que  la  portion  centrale  est  rougeàtre,  en  tout  semblable  à  l'héma- 
tome périphérique. 

Le  rein  gauche  est  à  peu  près  dans  les  mêmes  conditions  qu'on  l'avait 
trouvé  dans  la  laparotomie.  Les  artères  qui  s'étalaient  sur  la  capsule,  dans 
la  partie  bosselée  du  pôle  supérieur,  sont  plus  évidentes.  On  trouve  de 
fortes  adhérences  entre  le  rein  et  les  organes  environnants,  surtout  avec  la 
capsule  surrénale. 

La  moitié  supérieure  de  l'organe  se  distingue  nettement  de  l'inférieure. 
Tandis  que  celle-là  se  montre  bosselée,  de  couleur  rouge,  d'apparence 
normale,  de  consistance  molle,  élastique,  presque  dans  le  milieu  l'organe 
s'amincit  brusquement,  en  présentant  le  pôle  inférieur  sous  forme  d'un 
simple  mamelon,  à  surface  tuberculeuse,  de  couleur  blanchâtre,  de  con- 
sistance dure,  fibreuse. 
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A  la  section,  la  moitié  supérieure  du  rein  se  montre  normale,  avec  la 
couche  corticale  bien  pressée  et  avec  son  aspect  physiologique,  les  pyra- 
mides bien  distinctes,  les  calices  un  peu  dilatés.  Dans  la  moitié  infé- 
rieure, on  reconnaît  encore  les  calices,  mais  la  couche  corticale  est  réduite, 
très  mince;  dans  la  médullaire,  il  n'y  a  pas  apparence  de  lissu  rénal,  mais 
on  y  trouve  au  centre  un  dépôt  calcifîé  très  abondant. 

Le  pelvis  est  dilaté,  ainsi  que  Turetère;  la  faible  quantité  d'urine  qu'il 
contient  montre  peu  d'albumine  et  rien  à  l'examen  microscopique  :  on  ne 
put  faire  d'autres  recherches. 

La  vessie  est  distendue,  mais  dans  son  intérieur  Ton  ne  trouve  que  quel- 
ques gouttes  d'urine  hématique  :  tout  le  reste  de  la  cavité  est  occupé  par  un 
caillot  en  partie  blanc-jaunâtre,  en  partie  jaune-rouge,  mou,  gélatiniforme, 
qui  est  formé  évidemment  de  sérum  du  sang  coagulé  :  un  prolongement 
de  ce  caillot  s'avance  même  dans  l'uretère  droit  en  en  reproduisant  la 
iorme. 

Le  poids  du  rein  droit  était  132  gr.  30,  celui  de  gauche,  20  gr.  85. 

L*examen  microscopique  est  très  importstnt.  Nous  devons  avant  tout  dis- 
tinguer les  coupes  obtenues  de  toute  la  partie  supérieure  et  moyenne  du 
rein,  où  le  tissu  se  montrait  bien  conservé,  de  celles  obtenues  du  pôle 
inférieur,  où  il  ne  restait  qu'une  mince  couche  fibreuse  autour  du  dépôt 
caleiûé. 

Dans  les  premières,  presque  sur  toute  retendue  du  champ,  à  faible  gros- 
sissement, on  a  l'apparence  d'une  coupe  de  rein  normal.  Les  canalicules 
contournés  sont  bien  conservés,  les  gloraérules  très  distincts  avec  leurs 
espaces  clairs  entre  la  capsule  et  les  anses.  A  fort  grossissement,  nous 
remarquons  seulement  une  surcharge  de  tous  les  vaisseaux,  surtout  des 
petites  veines  et  des  capillaires  dans  les  espaces  intercanaliculaires,  et  en 
outre,  une  très  légère  augmentation  des  noyaux  dans  les  glomérules  et 
dans  la  substance  intertubulaire.  Pas  d'autres  altérations,  excepté  une 
faible  quantité  de  substance  coagulée  au  dedans  de  quelques  capsules  de 
Bowmann,  et  dans  le  lumen  de  quelques  canalicules  contournés  de  manière 
à  y  constituer  de  vrais  cylindres. 

Quant  à  l'épithélium  des  canalicules  contournés,  on  remarque  seulement, 
surtout  dans  la  couche  plus  périphérique,  la  présence  dans  leur  proto- 
plasma, de  granulations  de  substance  pigmentée  de  sang,  surtout  près  des 
parois  des  canalicules,  tandis  qu'elles  manquent  ou  sont  moindres  dans  la 
portion  centrale  de  la  cellule. 

Même  dans  quelques  anses  de  Henle  coupées  en  travers,  l'on  voit  des 
cylindres  dans  le  lumen. 

Ces  apparences  sont  communes  à  presque  toutes  les  coupes  obtenues  de 
la  portion  très  conservée  du  rein. 

Ces  altérations,  surtout  l'augmentation  de  vascularisation,  la  formation 
de  cylindres,  et  la  présence,  dans  les  épithéliums  des  canalicules  contournés, 
de  pigment  hématique,  dépendent  sans  doute  d'un  processus  aigu,  c'est-à- 
dire  des  efforts  d'hyperfonction  compensante  que  le  tissu  a  faits  pendant  huit 
jours  après  la  ligature  de  la  veine  de  l'autre  rein. 

Rev-  de  chir.,  tome  XX.  —  1899.  23 
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Très  important  est  ce  qu'on  observe  dans  des  zones  limitées,  eo  certaines 
coupes  microscopiques,  zones  qui  sont  cunéiformes,  et  compreoneot 
presque  toute  ]a  couche  verticale  jusqu'à  la  médullaire,  et  qai,  à  on 
faible  grossissement,  sont  tout  de  suite  reconnaissables  du  reste  de  la 
coupe.  On  y  voit  les  glomérules  très  rapprochés,  quelques-uns  avec  leir 
aspect  normal,  contenant  de  nombreux  noyaux,  d'autres  seulement  visi- 
bles par  leur  contour,  du  reste  d'apparence  uniforme,  presque  sans  coaleur 
et  avec  des  noyaux  seulement  à  la  périphérie;  parmi  les  glomérales,  on 
observe  évidemment  une  très  abondante  production  du  tissu  conjonctif. 
tandis  qu'on  n'entrevoit  pas  de  canalicules  épithéliaux. 

A  plus  fort  grossissement,  ces  zones  présentent  un  tissu  conjonctif  bien 
développé,  avec  de  nombreux  vaisseaux  artériels  et  veineux,  dont  quel- 
ques-uns  aboutissent  à  des  glomérules  assez  bien  conservés.  Oq  j  Toit 
aussi  des  capillaires  surchargés  de  sang,  et  par-ci  par-là  de  petits  amas 
de  substance  pigmentaire  sous  forme  de  taches  entre  les  élcments  même 
conjonctifs. 

Les  glomérules  qui  en  partie  sont  bien  conservés,  montrent  cependant 
nne  augmentation  dans  le  nombre  de  leurs  noyaux;  mais  plusieurs  sont 
très  lésés  au  point  d'être  tout  à  fait  méconnaissables,  si  on  n'obsenait 
tous  les  degrés  de  passage  du  normal  au  maximum  d'altération.  On  peat 
ainsi  remarquer  que  la  lésion  commence  avec  la  formation,  dans  la  poriion 
centrale  de  glomérule,  d'une  ou  deux  taches  voisines,  qui  se  distinguent 
du  reste  par  la  pauvreté  des  noyaux  et  par  la  coloration  faible  et  ooi- 
forme  qu'ils  prennent  avec  les  substances  colorantes  (carmin,  hémaloxylinej. 
A  mesure  que  la  dégénération  du  centre  gagne  en  extension,  les  noyaux 
des  glomérules  deviennent  plus  pâles  et  tout  le  glomérule  apparaît  comme 
une  tache  uniforme,  très  faiblement  colorée,  avec  quelques  noyaux  à  peine 
visibles,  et  seulement  présentant  à  sa  périphérie  un  rang  unique  de  cel- 
lules presque  normales,  qui  appartiennent  à  la  zone  la  plus  externe  do 
glomérule  primitif.  A  mesure  que  la  dégénération  s'élargit,  la  substance 
devient  toujours  plus  uniforme  et  moins  colorée,  jusqu'à  présenter  l'aspect 
de  substance  hyaline. 

On  n'y  voit  pas  de  canalicules  contournés  avec  leur  apparence  et  consti- 
tution normales;  au  contraire,  nous  remarquons  quelques  images,  qui  par 
leur  conformation  rappellent  les  canalicules,  mais  sont  réduites  en  calibre, 
et  résultant  d'une  substance  uniforme  faiblement  colorée  et  avec  un  petit 
nombre  de  noyaux  pariétaux  aplatis. 

Dans  le  tissu  conjonctif,  surtout  près  des  glomérules  bien  conservés,  Ton 
voit  des  éléments  cellulaires  avec  leurs  noyaux  très  intensivement  colorés, 
qui  rappellent  une  disposition  tubulaire  et  peuvent  être  interprétés  comme 
des  canalicules  en  régénération. 

Dans  les  coupes  colorées  par  la  méthode  de  van  Gieson  (acide  picriqne  et 
fuchsine),  on  voit  très  bien  le  tissu  conjonctif  néoformé;  les  glomérules  qui 
sont  en  voie  de  dégénération  apparaissent  d'une  couleur  rouge-jaune. 

Avec  le  violet  de  méthyle  (réaction  pour  la  substance  amyloîde),  on  n'ob- 
tient pas  la  coloration  caractéristique  en  rouge-noyau. 
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Daos  les  coupes  obtenues  de  la  partie  inférieure  du  rein,  où  Ton  trouva 
le  dépôt  central  calcifîé,  dans  la  couche  corticale  on  remarque,  au  milieu 
d'une  production  conjonctivale  très  abondante,  seulement  quelques  glomé- 
rules  assez  bien  conservés  dans  les  couches  plus  profondes  :  ils  sont 
cependant  très  riches  en  noyaux,  et  tout  près  de  ceux-ci  Ton  voit  des  cana- 
licoles  très  étroits,  avec  les  épithéliums  rapprochés  et  aplatis,  qui  rappel- 
lent le  type  des  canalicules  droits. 

Dans  les  couches  périphériques  de  la  substance  corticale  au  contraire, 
on  voit  seulement  du  tissu  conjonclif  abondant,  riche  en  cellules  bien 
colorées,  et  plusieurs  glomérules  très  rapprochés,  qui  tous  se  trouvent 
dans  un  stade  très  avancé  de  dégénération  presque  hyaline,  que  nous 
avons  déjà  décrite  dans  les  coupes  précédentes  :  ici  cependant  il  n'existe 
pas  de  degrés  de  passage. 

Parmi  les  glooiérules  se  trouvent  quelques  canalicules  amincis,  qui  ont 
la  même  dégénération  que  les  glomérules.  Il  y  a  partout  des  granulations 
jaunâtres  de  substance  colorante  du  sang,  jusque  dans  les  canalicules  et 
les  glomérules,  surtout  à  leur  périphérie. 

Le  tissu  conjonctif  est  plus  abondant  vers  la  partie  centrale,  surtout  dans 
la  couche  médullaire,  où  ils  repoussent  les  canalicules  droits,  qui  se  mon- 
trent cependant  bien  conservés,  seulement  plus  amincis  que  normalement. 

Par-ci  par-là,  surtout  dans  la  couche  limitante,  on  remarque  des  foyers 
de  tissu  conjonctif  tendineux;  dans  un  glomérule  voisin,  une  néoproduction 
conjonctive  concentrique  est  très  forte. 

Dans  les  coupes  colorées  avec  la  méthode  van  Gieson,  ces  taches  tendi- 
neuses sont  très  évidentes;  les  glomérules  se  teignent  en  rouge-jaune, 
et  dans  la  partie  plus  dégénérée,  soit  en  rose  très  pâle  ou  pas  du  tout. 

La  coloration  avec  le  violet  de  méthyle  est  négative  même  ici. 


Les  expériences,  que  j'ai  rapportées,  et  qui  sont  les  plus  remarqua- 
bles pour  étudier  les  phases  successives  de  la  lésion,  sont  très  déci- 
sives et  surtout  les  deux  dernières,  plus  prolongées,  nous  donnent 
des  résultats  tout  à  fait  différents  de  ceux  obtenus  par  les  expéri- 
mentateurs qui  ni*ont  précédé. 


Nous  pouvons  établir  que  dans  la  ligature  du  tronc  de  l'artère 
rénale,  comme  dans  le  cas  de  ligature  de  la  veine,  nous  avons 
microscopiquement  en  premier  temps  une  augmentation  de  poids 
et  de  volume  de  l'organe.  Cette  augmentation  ne  se  produit  pas  aussi 
rapidement  que  lors  d'interruption  veineuse  et  elle  n'atteint  jamais 
le  degré  que  j'ai  rencontré  dans  ce  cas. 
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Le  rein  est  congestionné  extérieurement  et  à  la  coupe  on  voit  la 
substance  médullaire  plus  hyperhémiée  et  plus  foncée,  tandis  qoela 
substance  corticale,  bien  que  congestionnée,  est  moins  rouge. 

Dans  ces  cas  on  a  un  développement  de  la  circulation  artérielle 
collatérale  par  les  artères  surrénales,  uretériques  et  même  par  les 
rameaux  càpsulaires  qui  viennent  des  artères  diaphragmatiqueset 
des  artères  lombaires. 

Ainsi  que  cela  arrive  pour  la  circulation  veineuse,  il  existe  aussi 
pour  cette  compensation  artérielle  éventuelle,  des  différences  d'animal 
à  animal,  soit  de  la  même  espèce,  soit  d'espèces  diverses. 

En  effet,  tandis  qu'elle  manque  entièrement  ou  presque  entière- 
ment chez  le  chat,  elle  survient  toujours  à  un  degré  plus  ou  moins 
élevé  chez  le  chien  ;  mais  on  trouve  aussi  des  différences  entre  un  cas 
et  un  autre,  parce  que  les  foyers  d'infarctus  anémique  ne  sont  pas 
toujours  dans  les  mêmes  sections  du  rein,  et  n'ont  pas  toujours  la 
même  extension. 

Par  conséquent,  même  en  cas  de  ligature  de  l'artère  rénale,  les 
variétés  de  cas  dépendent  du  rétablissement  de  la  circulation  arté- 
rielle compensatrice,  mais  dans  la  plupart  des  expériences  celle-ci 
est  bien  développée  et  suffit  à  conserver  la  plus  grande  partie  du 
tissu  de  l'organe. 

Dans  tous  les  cas,  à  Taugmentation  primitive  de  poids  et  de  volume 
et  aux  apparences  de  forte  stase  sanguine,  succède  bientôt  une 
diminution  que  l'hypertrophie  compensatrice  du  rein  de  l'autre  côt^» 
rend  plus  évidente.  Cette  diminution  de  volume  est  accentuée  sur- 
tout dans  ces  sections  du  rein  qui  sont  le  siège  de  foyers  d'infarctus 
nécrobiotiques,  qui  formentdes  zones  de  ramollissement  parfois  fort 
étendues,  et  qui  en  second  lieu,  sont  représentés  soit  par  du  tissu 
iibreux  cicatriciel,  soit  par  un  foyer  calcifié  encapsulé. 


Histologiquement,  dans  les  premières  phases  de  l'expérience,  nous 
avons  des  apparences  de  forte  stase  sanguine,  de  préférence  dans  la 
substance  médullaire,  mais  ce  qui  domine  ce  sont  des  altérations  de 
nature  anémique,  surtout  dans  la  substance  corticale  et  la  lésion  se 
montre  tellement  profonde,  qu'on  ne  songerait  point  à  la  possibilité 
d'un  rétablissement,  même  partiel,  du  tissu. 

Mais,  dans  les  expériences  plus  prolongées,  nous  trouvons  que  la 
lésion,  de  grave  et  diffuse  qu'elle  était,  présente  des  variétés  selon 
les  diverses  sections  du  rein;  tandis  qu'en  certains  endroits  la 
nécrobiose  anémique  s'est  déclarée  irrémissiblement,  et  tout  le  tissu 
est  en  proie  à  une  destruction  moléculaire  qui  transforme  en  masses 
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ramollies,  en  infarctus  nécrobiotiques  vrais  et  propres,  les  points 
qu'elle  frappe;  d*un  autre  côté  il  y  a  des  zones  dans  lesquelles  la 
lésion  diminue  d'intensité,  au  contraire,  et  Ton  voit  que  Tépithélium 
va  par  degrés  acquérir  de  nouveau  la  vitalité  qui  avait  été  si  grave- 
ment compromise  au  début. 

Dans  les  expériences  d'une  durée  encore  plus  longue,  nous  trou- 
vons de  larges  espaces  de  substance  rénale  dans  laquelle  les  tubuli  et 
les  glomérules  sont  presque  retournés  à  Tétat  normal,  fonctionnent, 
et  donnent  l'impression  de  nouveaux  tubuli  à  épithéliura  régénéré. 

Dans  cette  série  d'expériences,  ce  qui  manque  presque  toujours, 
c'est  l'infarctus  hémorragique,  que  nous  avons  vu  exister  presque 
constamment  dans  l'occlusion  de  la  veine. 

La  stase  évidente  dans  l'organe  peut  s'expliquer  encore  dans  la 
ligature  de  l'artère  par  le  défaut  de  vis  a  tergo  de  la  part  de  l'artère 
rénale,  d'où  arrêt  du  sang  veineux  et  difficulté  de  décharge  dans  la 
veine  cave. 

Mais  il  est  évident  que  ces  conditions  de  stase  ne  peuvent  jamais 
avoir  le  degré  qu'elles  atteignent  dans  la  ligature  de  la  veine,  où 
le  reflux  sanguin  est  absolument  empêché,  du  moins  jusqu'à  ce 
qu'une  circulation  veineuse  de  compensation  se  rétablisse  suffisam- 
ment, tandis  que  l'afflux  par  l'impulsion  artérielle  continue;  de 
cette  façon  du  nouveau  sang  continuera  toujours  à  arriver  dans 
l'organe,  jusqu'à  ce  que  la  pression  intérieure  ait  atteint  la  haute 
pression  artérielle  de  l'artère  rénale. 

On  comprend  d'après  cela  que  les  phénomènes  stasiques  doivent 
en  ces  cas  être  moins  accentués,  et  qu'au  contraire,  les  lésions  les 
plus  importantes  dans  leur  interprétation  doivent  être  rapportées 
plutôt  à  des  phénomènes  anémiques,  à  cause  de  l'afflux  nutritif 
supprimé  tout  d'un  coup. 

Il  est  vrai,  d'un  autre  côté,  que  les  voies  artérielles  de  compen- 
sation entrent  à  leur  tour  en  fonctions,  et  c'est  à  elles  que  Ton  doit 
en  grande  partie  Tafflux  de  sang  artériel,  qui  réussit  à  vaincre  la 
pression  des  capillaires. 

Pour  la  même  raison,  les  phénomènes  de  stase  restent  plus 
graves  et  plus  opiniâtres  dans  la  substance  médullaire,  vers  le  hile 
rénal,  parce  que  la  pression  artérielle  des  voies  collatérales  de  com- 
pensation se  fait  sentir  difficilement  à  distance,  et  les  obstacles  au 
rétablissement  d'une  circulation  qui  se  rapproche  de  la  normale 
sont  plus  difficiles  à  vaincre  dans  les  points  où  la  communication 
entre  les  artères  et  les  veines  s'accomplit  par  un  réseau  capillaire 
plus  étendu  et  plus  compliqué. 

Quant  à  ce  qui  se  rapporte  plus  particulièrement  aux  conditions 
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de  vitalité  et  de  fonction  de  Fépithélium  rénal,  pour  nous  expliquer 
les  résultats  obtenus,  nous  devons  admettre  que  dans  les  zones  chez 
lesquelles  Tafflux  artériel  a  compensé,  même  en  partie,  le  défaut  de 
nutrition  venant  de  Tartère  rénale,  il  y  a  une  restitutio  relative- 
ment normale  des  cellules  épithéliales  ;  tandis  que  dans  les  zones  chez 
lesquelles  cette  compensation  n'existe  pas  par  suite  de  conditions 
anatomiques  spéciales,  ou  parce  qu'elle  est  absolument  insuffisante, 
les  effets  de  Tanémie  grave  et  soudaine  ne  peuvent  pas  être  réparés, 
et  Ton  a  la  formation  de  Tinfarctus  nécrobiotique  avec  toutes  ses 
modalités  classiques. 

Enfin,  dans  les  expériences  plus  prolongées,  où  les  conditions  de 
la  circulation  artérielle  sont  revenues  presque  au  type  normal,  par 
effet  du  développement  progressif  des  voies  collatérales,  on  trouve 
que  la  plus  grande  partie  de  la  substance  rénale  présente  sa  texture 
pbysiologique  et  se  montre  bien  fonctionnante.  Les  parties  ramollies 
où  siègent  les  infarctus  anémiques  se  transforment  en  cicatrices.  Foà 
et  Rattone  ont  trouvé  des  figures  évidentes  de  prolifération  épithé- 
liale  dans  les  tubuli  limitrophes  à  ces  infarctus  nécrobiotiques  qui 
succèdent  à  la  ligature  d'un  rameau  de  l'artère  rénale. 

Pisenti  a  vu  que  des  cicatrices  consécutives  à  des  blessures  du 
rein  ont  été  envahies  par  des  tubuli  et  des  glomérules  de  nouvelle 
formation  ;  mais,  dans  les  deux  cas,  le  rein  opéré  était  normal  et 
normalement  nourri. 

Golgi  a  remarqué  des  faits  de  néoformation  avec  des  figures  dis- 
tinctes de  karyokinèse  dans  la  maladie  de  Bright,  quand  elle  tend  à 
guérir,  et  il  considère  ces  résultats  comme  des  processus  de  régéné- 
ration. 

Dans  mes  expériences  aussi,  nous  avons  vu  des  points  qui  rappel- 
lent les  tubuli  à  épithélium  régénéré  au  milieu  de  zones  qui  ont 
repris  en  partie  leur  vitalité  et  leur  aspect  histologique  normal.  On 
peut  donc  conclure  que  par  ces  deux  conditions  le  rétablissement 
de  la  structure  et  de  la  fonction  de  l'organe  est  possible  et  que  nous 
pouvons  aboutir,  ainsi  que  cela  m'est  arrivé  pour  la  ligature  de  la 
veine  et  dans  les  expériences  de  ligature  de  l'artère  (XXXIX*  et 
XLIV°),  à  des  résultats  qu'on  n'aurait  jamais  espérés  et  qui  a  priori 
auraient  été  considérés  comme  impossibles. 


* 


En  résumé,  comme  conclusions  générales,  nous  pouvons  dire  : 

1°  Dans  la  ligature  du  tronc  de  l'artère  rénale,  les  faits  primitifs 

les  plus  importants  dépendent  du  défaut  de  vis  a  tergo,  et  des  phé- 
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nomènes  anémiques  dus  à  la  cessation  soudaine  de  l'afilux  artériel 
nutritif. 

2"  Dans  la  suite  de  Texpérience,  les  phénomènes  de  stase  s'affai- 
blissent par  suite  du  développement  de  la  circulation  artérielle  col- 
latérale, particulièrement  dans  des  points  déterminés  de  la  substance 
corticale. 

Les  phénomènes  de  nécrose  anémique  deviennent  plus  accentués 
et  arrivent  jusqu'à  Tinfarctus  nécrobiotique  dans  les  zones  où  la 
circulation  artérielle  compensatrice  manque  ou  est  tout  à  fait  insuf- 
fisante. 

Ces  zones  peuvent  être  plus  ou  moins  étendues,  et  elles  peuvent 
aussi  occuper  tout  le  parenchyme  rénal,  ainsi  que  cela  arrive  chez 
le  chat. 

Au  contraire,  chez  le  chien,  soit  dans  les  portions  centrales  de 
Torgane,  soit  surtout  aux  deux  pôles,  on  a  des  espaces  suffisamment 
étendus  où  la  circulation  artérielle,  grâce  aux  branches  collatérales, 
réussit  à  éviter  la  nécrose  complète  de  répithélium,  et  le  trouble 
circulatoire  est  tellement  compensé  que  Torgane  revient  à  une 
structure  presque  normale,  et  présente  des  apparences  de  régénéra- 
tion épithéliale,  qui  en  plusieurs  cas  amènent  une  restitutio  ad 
integrum  fort  étendue  du  parenchyme. 

3°  Cette  restitutio  ad  integrum  peut  être  après  un  certain  temps 
(environ  deux  mois  et  demi)  si  complète,  que  le  rein,  malgré  qu'on 
ait  lié  Tartère  émulgente,  se  montre  bien  conservé  et  fonction- 
nant, et,  quoique  dans  le  fait  on  n'ait  jamais  réussi  à  enlever  le  rein 
de  l'autre  côté,  comme  on  y  est  parvenu  dans  les  expériences  de  liga- 
ture de  la  veine,  nous  pouvons  affirmer  que  cela  peut  arriver  en 
quelques  cas  plus  favorables. 

Les  conclusions  chirurgicales  que  nous  en  pouvons  tirer  sont  donc 
aussi  très  importantes. 

Chez  le  chat,  il  ne  faut  pas  conseiller  la  ligature  du  tronc  de  l'ar- 
tère, et  la  néphrectomie  est  toujours  à  préférer. 

Chez  le  chien,  au  contraire,  on  peut  faire  la  ligature  sans  pour  cela 
voir  se  produire  la  perte  rapide  et  complète  de  l'organe,  et  avec 
bien  des  chances  de  laisser  un  organe  qui  redevient  fonctionnant 
dans  sa  plus  grande  partie.  Donc  la  ligature  non  seulement  ne  pré- 
sente pas  de  danger  immédiat  certain  pour  l'organisme,  mais  donne 
des  résultats  fonctionnels  fort  remarquables. 

Chez  l'homme,  la  présence  de  voies  artérielles  collatérales  pro- 
venant des  artères  surrénales,  diaphragmatiques,  lombaires  et 
uretérales,  constatée  par  Tanatomie,  donne  des  chances  pour  obtenir 
les  mômes  effets  que  chez  le  chien. 


n 


REVUE  DE  CHIRURGIE 


Ligature  du  pédicule  rénal.  —  Artère  et  veine  émulge»te. 

Ces  expériences  ont  été  exécutées  dans  le  seul  but  de  savoir  s'il  se 
produit  une  nécrose  rapide  de  l'organe  qui  puisse  constituer  un 
danger  immédiat  pour  l'organisme,  danger  qui  serait  plus  grand 
que  dans  la  néphrcctomie,  comme  le  soutenait  Keen. 

Sans  doute,  il  n'y  a  pas  lieu  d'espérer  ici  une  conservation  même 
partielle  du  tissu  et  de  la  fonction,  quand  on  produit  une  lésion  s 
grave  dans  la  nutrition  de  l'organe. 

Je  ne  rapporterai  que  deux  expériences  :  l'une  de  courte  et  l'autre 
de  longue  durée,  qui  montrent  les  deux  termes  du  processus. 

XXIV"  Expérience.  —  Chien.  Lî[)(((iirc  simullatiéi  de  l'ailère  et  de  la  reiat 
rénoUi  de  droite. 
Tué  après  vingt-quatre  heures. 
Le  rein  gauche  est  d'apparence  normale. 


;      Fig.  36.  —  Ligalun  limultaDéa  <la  l'artcnj  Ha  I*  veine  rénala  droite».  —  Coape  do  rein. 

Le  rein  droit  est  de  volnme  presque  identique  à  celui  de  l'autre  côté,  <h 
couleur  foncé,  mou.  *" 

A  la  coupe,  il  se  montre  de  couleur  rouge  foncé  dans  sa  totalité;  celle 
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couleur  est  plus  prononcée  à  la  limite  des  substances  corticale  et  médullaire, 
qui  se  montrent  fortement  altérées. 

Poids  du  rein  droit,  15,85  grammes;  du  gauche,  14,75  grammes. 

Examen  mici'oscopique,  —  Après  vingt-quatre  heures,  la  lésion  est  déjà 
très  grave.  Les  éléments  cellulaires  se  colorent  mal,  et  la  préparation 
montre  les  glomérules  et  les  canalicules  à  peine  distincts.  Le  protoplasma 
des  cellules  épithéliales  des  tubuli  est  complètement  détruit  et  transformé 
en  une  masse  granuleuse,  qui  remplit  tout  le  conduit;  les  noyaux  sont 
tons  assez  pâles,  de  sorte  que  le  contenu  des  tubes  contournés  apparaît 
coloré  faiblement  et  d'une  façon  diffuse.  En  quelques  endroits  il  serait 
même  difficile  de  reconnaître  les  limites  de  chaque  canalicule.  Seulement 
par-ci  par-là  il  y  a  des  groupes  dans  lesquels  la  double  série  nucléaire  se 
montre  plus  fortement  colorée  (Fi g.  26). 

Les  glomérules  aussi  sont  peu  colorés  ;  dans  quelques-uns  il  y  a  augmen- 
tation du  nombre  des  noyaux. 

Dans  d'autres  points,  surtout  vers  la  capsule  et  dans  la  partie  périphé- 
rique de  la  substance  corticale,  de  petits  foyers  hémorragiques  sont  dissé- 
minés. Ici  la  lésion  des  tubuli  et  des  glomérules  est  encore  plus  grave. 

Les  mêmes  lésions  se  rencontrent  presque  au  même  degré,  dans  la  partie 
médullaire,  au  niveau  des  tubuli  droits  et  des  anses  de  Henic. 

Il  n'existe  aucune  dilatation  des  vaisseaux  sanguins,  ni  des  vaisseaux 
lymphatiques;  mais  dans  la  substance  médullaire,  des  foyers  hémorragiques 
existent  parmi  les  tubuli. 


«  * 


XX-\ni«  Expérience.  —  Chienne.  Ligature  du  pédicule  vnscuhire  du  rein 
{artère  et  veine)  à  droite. 

Tuée  après  cent  quatre  jours  (trois  mois  et  demi). 

Le  rein  gauche  est  gros,  fort  congestionné. 

Le  volume  du  rein  droit  est  égal  à  un  tiers  environ  de  celui  du  rein 
gauche;  sa  surface  est  lobulée;  sa  consistance  est  augmentée.  Il  existe  des 
adhérences  assez  solides  avec  les  tissus  péri-rénaux. 

La  .section  montre  que  la  substance  corticale  est  fortement  réduite,  d'une 
couleur  blanchâtre;  Taugmentation  du  tissu  conjonctif  est  évidente;  les 
papilles  sont  fortement  anémiées. 

Le  poids  du  rein  droit  est  de  6,50  grammes:  celui  du  rein  gauche,  de 
17,50  grammes. 

Examen  microscopique.  —  Dans  la  substance  corticale,  à  un  examen 
superficiel,  on  voit  encore  seulement  les  figures  des  glomérules  et  quelques 
traces  de  canalicules  en  forme  de  bandes  ou  cordons  qui  prennent  une 
direction  radiée  en  allant  vers  la  substance  médullaire.  Mais  à  un  fort  gros- 
sissement Ton  voit  que  ces  cordons,  groupés  çà  et  là,  ne  rappellent  plus 
les  canalicules  revêtus  d'épithélium,  mais  semblent  simplement  des  canaux 
limités  par  une  très  petite  membrane  anhiste;  ils  présentent  dans  leur 
parcours  des  amas  de  substance  granuleuse  dépourvue  de  toute  structure 
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cellulaire,  eo  forme  de  cylindre  l&issant  un  espace  vide  entre  les  puois  du 
canal  et  la  masse  centrale. 


l  f    n    -  L  fît  re  du  I  Bd  eu  e    ase  )«  re  du  re  u  dra  1         Coupe  du  re  c 

Les  glomérules  sont  transformes  ea  un  amas  de  tissu  flbreui  aiet  de 


nombreux  noyaui  allongés;  la  capsule  de  Bowmann  est  fortement  épai^'< 
et  se  dessine  en  formant  plusieurs  séries  concentriques  de  fibres  ondul"-- 


J 


R.   ALESSANDRI.  ~  STRUCTURE  BT  FONCTION  DU  REIN       349 

Dans  tout  le  reste  du  tissu  on  ne  reconnaît  rien  qui  rappelle  la  structure 
du  rein,  mais  seulement  une  augmentation  remarquable  du  tissu  conjonctif 
interstitiel;  toutefois  il  existe  çà  et  là  des  îlots  d'éléments  nucléaires  jeunes, 
accumulés,  qui  ne  présentent  aucun  indice  d*organisation  fibreuse. 

Les  vaisseaux  sont  fort  abondants  et  les  veinules  et  les  artérioles  ont  leurs 
parois  assez  épaissies. 

L'augmentation  du  tissu  conjonctif  interstitiel  et  surtout  la  richesse  du 
tissu  fibreux  sont  plus  accentuées  dans  la  substance  médullaire,  dans 
laquelle  en  certains  endroits  on  voit  de  vrais  faisceaux  ondulés  de  tissu 
cicatriciel,  parmi  lesquels  persistent  les  restes  à  peine  reconnaissables  des 
tubuli;  ils  ont  la  forme  de  canaux,  qui  dans  leur  centre  contiennent  des 
masses  cylindriques  de  substance  granuleuse  amorphe,  disposée  en  amas 
irréguliers  (Fig.  27  et  28). 

En  me  bornant  aux  deux  faits  rapportés  dans  cette  dernière  série 
d'expériences,  qui  n'a  pas  grande  importance  pour  le  but  de  cette 
étude,  je  puis  dire  : 

Que  dans  la  ligature  simultanée  de  Tartère  et  de  la  veine  rénales, 
nous  n'avons  en  premier  temps  ni  Taugmentation  de  volume  et  de 
poids  du  rein,  ni  les  phénomènes  de  stase  si  prononcés  que  Ton 
remarque  dans  la  ligature  de  la  veine,  et  aussi  dans  la  ligature  de 
l'artère. 

On  peut  objecter  que  j'ai  rapporté  quelques  faits  de  stase,  mais 
elle  est  due  exclusivement  à  la  quantité  de  sang  qui  existait  dans 
l'organe,  et  qui,  avec  la  ligature,  vient  pour  ainsi  dire  à  être  mise 
hors  de  circulation  et  reste  dans  le  rein,  jusqu'à  ce  que  la  pression 
des  artères  collatérales  arrive  à  la  pousser  dans  les  veines  capsu- 
laires,  et  qu'il  se  rétablisse  ainsi  une  espèce  de  circulation  supplé- 
mentaire à  travers  les  artères  et  les  veines  collatérales. 

La  lésion  du  tissu  propre  du  rein,  et  surtout  de  la  partie  épithé- 
llale  est  très  grave,  et  dès  le  premier  moment  elle  prend  les  formes 
de  nécrobiose  par  coagulation. 

La  circulation  collatérale  ne  peut  réussir  aucunement  à  compenser 
le  trouble  nutritif.  Les  cellules  épithéliales,  soit  dans  la  substance 
corticale,  soit  dans  la  substance  médullaire,  sont  destinées  irrépara- 
blement à  disparaître  de  la  même  manière  que  les  glomérules,  et  les 
anses  vasculaires  subissent  le  sort  commun  des  vaisseaux  du  rein 
lepaississement  et  rétraction  des  parois). 

Cependant  la  circulation  collatérale  suffit  toujours  à  empêcher 
cette  nécrose  rapide  et  complète  de  l'organe,  et  le  tissu  conjonctif 
interstitiel  prolifère,  s'hypertrophie,  s'enrichit  d'éléments  cellulaires 
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qui  s'organisent,  et  en  définitive,  il  se  produit  une  vraie  cirrhose 
interstitielle  du  rein  avec  augmentation  du  tissu  conjonctif  fibreux, 
accumulation  d^éléments  con jonctivaux  jeunes  en  voie  d'organisatioD 
et  formation  de  vraies  cicatrices  tendineuses  qui  probablement  repré- 
sentent le  siège  d'autant  d'infarctus  hémorragiques  remplacés  par  le 
tissu  conjonctif  en  prolifération. 

Seulement,  puisque  nous  trouvons  encore,  même  après  trois  mois 
et  demi,  des  restes  aisément  reconnaissables  de  canalicules,  on  peut 
supposer  que  leur  nécrose  et  leur  disparition  ne  se  produisent  pas 
aussi  rapidement  qu'on  pourrait  le  supposer  après  la  suppression 
brusque  de  toute  circulation  sanguine. 


Je  conclus  donc  pour  cette  troisième  série  d'expériences,  en  disant: 

'l**  —  Que  la  ligature  simultanée  de  Tartère  et  de  la  veine  rénales 
est  incompatible  avec  la  vie  et  la  fonction  de  la  partie  épithéliale  du 
rein; 

2*  —  Que  les  anastomoses  vasculaires  collatérales  suffisent  toute- 
fois à  éviter  la  nécrose  rapide  de  l'organe,  et  qu'on  obser>'e,  au 
contraire,  une  cirrhose  graduellement  progressive,  qui  étrangle  peu 
à  peu  ce  qui  reste  des  canalicules  et  des  glomérules; 

3**  —  Qu'en  conséquence,  si  après  la  ligature  du  pédicule  vascu- 
laire  du  rein,  on  ne  peut  pas  arriver  à  conserver,  même  en  partie, 
de  substance  rénale  fonctionnante,  l'organisme  n'est  point  menacé 
d'une  nécrose  rapide  du  tissu  rénal  ;  ce  tissu,  au  contraire,  est  encore 
capable  d'une  vie  relative  ou  d'une  transformation  fibreuse  par  pro- 
lifération du  tissu  conjonctif  interstitiel,  qui  ne  meurt  pas  comme 
la  portion  épithéliale. 
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Séance  du  26  juillet. 

M.  Second.  —  Corps  étranger  de  V œsophage  enlevé  par  œsophagotomie  externe. 

Une  femme  de  cinquante  et  un  ans  brise  son  râtelier  pendant  la  masti- 
caiioD,  et  la  pièce  dentaire  pénètre  dans  rœsophage.  Une  tentative  d*ex- 
tractjon  par  les  voies  naturelles  ayant  échoué,  M.  Segond  pratique,  trois 
jours  après  Taccident,  rœsophagotomie  externe.  Le  corps  étranger  s'était 
fixé  bas,  au-dessous  du  niveau  supérieur  de  la  fourchette  sternale,  et  le 
petit  crochet  métallique  s'était  implanté  profondément  dans  la  paroi  œso- 
phagienne. Néanmoins  l'opération  se  fit  vite  et  sans  difficulté.  Après  Tex- 
traction,  M.  Segond  a  fermé  la  plaie  œsophagienne  par  un  surjet  au  catgut 
comprenant  toute  ia  couche  musculaire  du  conduit,  puis  il  a  suturé  les 
parties  molles  en  laissant  un  bout  de  drain  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie. 
La  cicatrisation  s'est  faite  par  première  intention,  bien  qu'on  ait  permis  à 
l'opérée  de  boire  librement  dès  le  premier  jour.  M.  Segond  fait  encore 
observer  que  le  diagnostic  de  présence  de  corps  étranger  fut  établi  par  la 
radiographie,  ce  qui  évita  à  la  patiente  les  ennuis  des  explorations  plus  ou 
moins  pénibles  qui  sont  de  règle  en  pareil  cas. 

M.  Reclus  pense  qu'avant  de  pratiquer  l'œsophagotomie  il  faut  toujours 
faire  une  tentative  avec  le  panier  de  Graefe  :  dans  le  cas  actuel  il  est  con- 
vaincu qu'il  eût  réussi. 

M.  Lucas-Ghampion.nière  a  observé  deux  cas  de  râteliers  avalés;  dans  l'un, 
la  radiographie  n'a  rien  donné.  Dans  le  premier  cas,  en  raison  des  vomis- 
sements sanglants  que  présentait  le  malade,  il  crut  que  le  corps  étranger 
se  trouvait  dans  l'estomac;  il  fit  la  taille  stomacale,  ne  trouva  rien  et  quel- 
ques jours  après  le  malade  rendait  le  râtelier  dans  ses  selles.  Dans  l'autre 
cas,  il  ne  fit  aucune  intervention,  et  le  corps  étranger  fut  également  rendu 
dans  les  selles.  M.  Lucas-Championnière  n'est  pas  partisan  du  panier  de 
Graefe,  depuis  qu'il  a  vu  Broca  perforer  la  carotide  en  voulant  retirer  un 
03  de  l'œsophage  avec  cet  instrument. 

M.  PoiRiËA  estime  que  le  panier  de  Graefe  est  un  excellent  instrument 
pour  les  corps  étrangers  plats  ;  il  est  contestable  pour  les  corps  piquants 
qai  se  fixent  dans  l'œsophage. 

M.  KiRvissoN  approuve  la  distinction  de  M.  Poirier.  Chez  les  enfants,  le 
panier  de  Graefe  est  trop  volumineux;  aussi  M.  Kirmisson  a-t-il  fait  cons- 
truire un  crochet,  qui  lui  a  donné  des  succès  nombreux. 
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De  VHystérectomie  abdominale  dans  le  traitement  du  cancer  utérin  (Suite  de 
la  discussion). 

X.  PoTHERAT  fait  observer  que  dans  les  indications  de  rhystérectomie 
abdominale  pour  cancer,  on  a  passé  sous  silence  les  cas  où  avec  un  caocer 
du  col  existe  un  fibrome  utérin.  11  a  eu  l'occasion,  d'opérer  récemment  uo 
cas  de  ce  genre.  Le  fibiome  remontait  jusqu'au  voisinage  de  l'ombilic;  la 
lèvre  antérieure  du  col  était  envahie  par  un  cancer.  Avant  l'hystérectoroie, 
cette  lèvre  fut  complètement  vidée  à  la  curette  tranchante,  puis  cautérisée 
au  thermocautère.  Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples. 

M.  Michaux  applique  depuis  deux  ans  d'une  façon  systématique  rhysté- 
rectomie abdominale  à  tous  les  cancers  ulârine;  il  a  ainsi  opéré  treize  cas.  11 
ne  considère  comme  contre-indication  locale  que  Textension  à  la  vessie  et 
une  fusion  absolue  avec  les  parois  du  petit  bassin.  Oaos  tous  les  cas  Topé- 
ration  a  été  extrêmement  laborieuse;  M.  Michaux  pratique  toujours  l'abla- 
tion large  de  l'extrémité  supérieure  du  vagin  et  d'une  grande  partie  des  liga- 
ments larges.  Ce  temps  opératoire  est  beaucoup  facilité  par  rabaissement  de 
la  vessie,  qui  entraine  avec  elle  les  uretères.  M.  Michaux  fait  observH*  que 
ce  qui  assure  encore  à  l'hystérectomie  abdominale  une  réelle  supériorité  sor 
rhystérectomie  vaginale,  c'est  la  préhension  solide  qu'on  exerce  sur  le 
fond  de  l'utérus,  ordinairement  indemne,  et  qui  permet  d'opérer  d'une 
façon  plus  précise  et  plus  sûre. 

Les  résultats  opératoires  immédiats  sont  bons;  deux  opérées  seulement 
sont  mortes,  l'une  de  septicémie  péritouéale,  l'autre  d'emboUe  pulmonaire. 
Les  résultats  définitifs  éloignés  sont  moins  satisfaisants.  De  onze  malades 
guéries  opératoirement,  trois  sont  seulement  opérées  depuis  six  mois.  Des 
huit  autres,  deux  sont  mortes  de  récidive  au  bout  de  vingt  et  de  neuf  mois: 
quatre,  opérées  depuis  quatorze  à  dix-huit  mois,  sont  sans  récidive,  une 
autre  a  été  perdue  de  vue;  la  dernière,  opérée  il  y  a  neuf  mois,  est  sans 
récidive. 

M.  Second  n'a  jamais  eu  la  pensée  de  prétendre  que  rhystérectomie  vagi- 
nale permet  des  ablations  aussi  larges  que  rhystérectomie  abdominale.  Ce 
qu'il  a  dit,  c'est  que  les  résultats  définitifs  qu'elle  donne  sont  sensiblement 
voisins  de  ceux  de  l'hystérectomie  vaginale.  Et  loin  de  bannir  la  première 
de  ces  opérations,  il  la  pratique  pour  tous  les  cancers  du  corps  compliqués 
de  ramollissement  du  col,  ou  trop  gros  pour  pouvoir  passer  par  le  vagin 
sans  morcellement.  Pour  tous  les  autres  cancers  du  col,  il  reste  partisan  de 
l'hystérectomie  vaginale,  parce  qu'il  estime  qu'elle  est  moins  grave  et  que 
ses  résultats,  au  point  de  vue  de  l'avenir,  sont  tout  aussi  bons  que  ceux  de 
rhystérectomie  abdominale. 

M.  TuFFiER.  — De  rHystèr.cclomic  dans  l'infection  puerpérale  aiguë, 

M.  Tu  (fier  s'est  vu  dans  l'obligation  d'intervenir  dans  trois  cas  de  septi- 
cémie post  partum,  sans  localisations  péritonéales  ou  annexielles.  Dans  Tan 
de  ces  cas,  l'hystérectomie  vaginale  fut  suivie  de  guérison;  dans  les  deux 
autres,  les  phénomènes  septicémiques  continuèrent  et  les  malades  succom- 
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bèrent,  A  propos  de  ces  faits,  M.  Tuffier  se  demande  :  1^  si  Topération  est 
justifiée;  2°  qnels  doivent  être  la  méthode  et  le  procédé  opératoires  ;  3»  quelles 
sont  leurs  indications. 

Pour  justifier  Topération,  il  faudrait  pouvoir  prouver  que  Tutérus  est  le 
siège  initial  des  accidents  et  qu'il  n'existe  pas  en  même  temps  d'autre 
source  secondaire  de  l'empoisonnement.  Cette  preuve  ne  peut  pas  être 
fournie  directement.  Mais  si  l'on  recueille  les  faits  publiés,  on  trouve  que 
sur  35  observations,  il  y  a  20  morts  et  15  guérisons,  ce  qui  est  un  résultat 
encourageant. 

Dans,  ces  opérations,  les  deux  voies  abdominale  et  vaginale  ont  été 
employées.  Sur  181aparotomi(es,  on  a  fait  9  fois  l'ablation  totale  de  l'utérus 
et  9  fois  l'amputation  supravaginale.  Cette  dernière  a  donné  8  guérisons  et 
1  mort,  alors  que  la  première  donnait  5  guérisons  et  4  morts.  Sur  10  malades 
opérées  par  voie  vaginale,  4  ont  guéri,  G  sont  mortes.  —  Au  point  de  vue 
du  manuel  opératoire,  il  faut  relever  deux  différences  avec  celui  d'une  hys- 
térectoroie  banale.  La  première  lient  à  la  mollesse  et  à  la  diflluence  des 
tissus,  qui  créent  à  l'opérateur  de  très  grandes  difficultés.  La  seconde  a  trait 
à  rhémostase;  les  pinces  sectionnent  facilement  les  tissus;  aussi  faut-il  les 
serrer  avec  de  grandes  précautions  et  avoir  soin  de  ne  pas  étreindre  à  la 
fois  une  trop  grande  quantité  de  tissu. 

Quant  aux  indications  et  contre-indications,  elles  sont  difficiles  à  établir 
actuellement. 

M.  Second  insiste  sur  les  difficultés  particulières  que  le  ramollissement 
des  tissus  apporte  à  l'exécution  de  l'hystérectomie  vaginale  chez  les  puerpé- 
rales. Il  considère  par  suite  comme  plus  sage  de  procéder  par  la  laparo- 
tomie que  de  risquer  le  morcellement  vaginal  de  l'utérus. 

M.  PicQUÉ  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  avec  succès  une 
ijastro-entérostomie  postérieure, 

M.  PoTBERAT  présente  une  pièce  (ïanèvrysme  arlèrio-veineux  fémoral  traité 
par  Textirpation.     ^ 

M.  Bazt  présente  un  (janglion  identifié  histologiquement  et  qu'il  a  trouvé 
dans  la  cavité  de  Reizius  au  cours  d'une  taille  sus-pubienne. 
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Séances  des  mois  de  mars  et  avril  1899  {Présidence  de  M,  Ollier). 


M.  Ollier.  —  Traitement  des  arlhralyies  anciennes  et  rebelles  par  la  résection 
des  extrémilés  articulaires.  Des  circonstances  qui  létjitiment  cette  intervention. 

L'intervention  chirurgicale  dans  les  affections  articulaires  qui  sont  prin- 
cipalement caractérisées  par  une  douleur  intense  et  rebelle,  constitue  une 
des  indications  les  plus  délicates  de  la  chirurgie  articulaire,  soit  que  la 


n 


354  REVUE  DE  CHIRURGIE 

résectioD  supprime  une  articulation,  comme  après  la  résection  du  geQoa,ou 
bien  soit  suivie  d'un  résultat  orthopédique  et  fonctionnel  toujours  impar- 
fait, comme  après  la  résection  de  la  hanche. 

L'hystérie  obscurcit  la  question,  surtout  chez  la  femme,  et  dans  ces  cas 
on  ne  saurait  s*armer  de  trop  de  patience  et  de  prudence  :  les  formes  en 
apparence  les  plus  graves  peuvent  céder  à  la  suite  d'une  émotion  morale  oa 
d'un  traitement  médical  insignifiant,  dans  les  conditions  ordinaires. 

M.  Ollier  se  limite  à  citer  4  cas  dont  l'observation  détaillée  rend  la  discus- 
sion générale  plus  facile  :  il  s'agit  de  4  jeunes  femmes  âgées  de  dix-neuf  à 
vingt-cinq  ans;  2  observations  se  rapportent  à  la  résection  de  l'épaule, 
2  observations  à  la  résection  du  genou.  Dansi^es  4  cas,  les  lésions  trouvées 
à  l'ouverture  de  l'articulation  n'étaient  pas  en  rapport  avec  la  douleur 
qu'accusait  le  malade  :  les  lésions  étaient  toutefois  suffisantes  pour  que  ces 
affections  méritent  le  nom  d'arthrites  et  d'arthrites  à  caractère  névralgique. 

Obs.  I.  —  H.  B.,  âgée  de  vingt  ans,  atteinte  d'arlhrite  scapulo-huroérale 
d'origine  traumatique;  un  an  après  le  traumatisme,  les  douleurs  sont  très 
vives  et  la  malade  entre  à  la  Clinique;  elle  présente  des  signes  d'hysléro- 
neurasthénie.  4  mois  d'immobilisation  ou  de  révulsion  n'amènent  aucune 
sédalion.  La  résection  est  faite  en  mai  1890  :  le  tissu  osseux  était  sain,  mais 
le  cartilage  vascularisé  à  la  périphérie,  la  synoviale  boursouflée  et  vascu- 
larisée.  Le  résultat  fut  immédiat;  les  douleurs  cessèrent  et  le  21®  jour,  la 
cicatrisation  était  complète.  Au  point  de  vue  fonctionnel,  c'est,  dit  M.  Ollier, 
l'un  des  plus  beaux  résultats  qu'il  ait  obtenus,  et  en  1894  il  présente  la 
malade  au  Congrès  de  Chirurgie  et  fait  constater  le  retour  de  tous  les 
mouvements  de  l'épaule,  même  du  mouvement  d'élévation  verticale. 

Mais  en  1896,  la  tuberculose  parait  envahir  le  poumon  et  la  malade 
meurt  en  mars  1897.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  tuberculose  pulmonaire  et 
péritonéale. 

Cette  observation  montre  d'une  façon  des  plus  nettes  l'utilité  de  la  résec- 
tion dans  ces  formes  d'arthrites  presque  insignifiantes  au  point  de  vue  des 
lésions  anatomiques,  mais  donnant  lieu  à  des  douleurs  excessives  que  rien 
ne  peut  calmer. 

Obs.  n.  —  A.  C,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  entra  à  la  Clinique  le  3  juillet  1895, 
pour  une  arthrite  névralgique  de  l'épaule,  survenue  à  la  suite  d'un  mouve- 
ment violent.  Hémoptysies  anciennes.  Il  s'agit  d'une  forme  sèche  avec  dou- 
leurs intolérables.  La  malade  est  nerveuse,  émotive,  mais  n'a  pas  de  signes 
d'hystérie. 

Après  un  traitement  infructueux  de  plusieurs  mois,  la  résection  est  faite, 
6  mois  après  le  début  des  accidents. 

Pendant  l'anesthésie,  on  peut  imprimer  à  la  tête  humérale  tous  les  mou- 
vements. L'articulation  ouverte  ne  présente  que  quelques  lésions  légères 
du  cartilage  et  de  la  vascularisation  de  la  synoviale.  Après  l'intervention, 
les  douleurs  spontanées  cessèrent  presque  complètement,  mais  le  trajet  du 
nerf  circonflexe  resta  douloureux. 
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Actuellement  la  douleur  de  Tépaule  a  disparu,  mais  le  trajet  du  nerf  cir- 
conflexe reste  sensible,  et  le  moignon  de  Tépaule  présente  un  peu  d'hyper- 
esthésie. 

Obs.  III.  —  M.  D.,  âgée  de  dix-huit  ans,  fît  une  chute  sur  le  genou  droit 
en  janvier  1890;  les  douleurs  augmentèrent  et  un  traitement  fut  entrepris 
pendant  dix-huit  mois.  Jamais  la  malade  n*avait  eu  de  crises  hystériques. 
Lasse  de  son  état,  elle  demanda  la  résection  dont  elle  voyait  les  heureux 
effets  autour  d'elle  et  fut  opérée  le  7  août  1891.  La  synoviale  était  à  peu 
près  saine,  à  peine  vascularisée  par  places.  La  guérison  fut  complète  ;  la 
malade  ne  souffrait  plus  du  genou,  mais  deux  ans  après  avait  conservé  un 
peu  de  douleur  dans  le  tibia. 

Obs.  IV.  —  A.  D.  est  vue  en  octobre  1896,  pour  une  arthrite  du  genou, 
réputée  rhumatismale;  pas  d'hystérie,  mais  intellectualité  peu  développée, 
et  caractère  apathique  plutôt  qu'irritable  :  état  chloro-anémique  et  mau- 
vaise constitution  générale.  Après  deux  ans  de  temporisation  et  de  traite- 
ment par  rimmobllisation  et  la  révulsion,  la  résection  est  demandée  par 
les  parents  :  elle  est  faite  le  21  juillet  1898  :  pas  de  lésions  anatomiques 
suffisantes  pour  expliquer  les  douleurs;  arborisation  par  plaques  de  la 
synoviale,  franges  épaissies  des  extrémités  osseuses.  Les  douleurs  du  genou 
disparurent,  mais  des  douleurs  vives  se  montrèrent  dans  le  fémur;  peu  à 
peu  cet  état  s*améliora  :  la  consolidation  fut  normale  ;  mais  au  sortir  du 
silicate,  la  malade  présenta  une  paralysie  des  muscles  innervés  par  le  nerf 
sciatique  poplité  externe.  En  décembre,  cette  paralysie  persistait  encore, 
mais  les  douleurs  avaient  disparu  ;  depuis  l'état  s'est  amélioré. 

U  s'agit  dans  ce  cas  d'une  hystérie,  hystérie  muette ,  il  est  vrai,  mais  qui 
s'est  révélée  par  une  paralysie  musculaire;  cette  forme  d'hystéro-trauma- 
tisme  n'est  pas  très  rare. 

Gomme  on  le  voit  d'après  l'exposé  de  ces  quatre  observations,  ces  affec- 
tions ne  sont  pas  des  arthralgies,  si  l'on  veut  entendre  par  ce  mot  des 
névralgies  articulaires  sans  lésions  anatomiques  appréciables  ;  ce  sont  des 
arthrites  à  caractère  névralgique,  c'est-à-dire  des  inflammations  légères, 
accompagnées  de  douleurs  intenses,  hors  de  proportion  avec  les  altérations 
des  tissus  articulaires. 

La  dénomination  d'arthralgie  hystérique  ne  répond  pas  toujours  à  une 
espèce  morbide  bien  déflnie  :  il  s'agit  le  plus  souvent  de  coxalgie  chez  des 
hystériques;  l'élément  hystérique  s'ajoute  à  une  lésion  anatomique,  légère 
il  est  vrai,  mais  réelle  :  véritable  épine  intra-articulaire  qui  cause  les  con- 
tractures hystériques  et  peut  en  provoquer  le  retour;  l'hystérie  peut  man- 
quer dans  les  antécédents  et  ne  se  traduire  que  par  les  contractures. 

La  résection  ne  lutte  que  contre  l'élément  douleur  et  cette  opération  est 
d'autant  mieux  indiquée  qu'il  y  a  moins  d'hystérie.  Chez  les  malades 
atteints  d'hystérie  avérée,  de  grande  hystérie,  toute  intervention  peut  être 
suivie  de  succès,  mais  rien  n'est  aussi  variable  que  les  résultats  qu'on 
obtient  :  action  morale,  effet  d'inhibition,  action  directe  sur  les  nerfs  inté- 
ressés. 
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Les  processus  chirurgicaux  sont  influencés  par  rélément  nerveux  :  hys- 
térie, neurasthénie,  etc.  Aussi  la  variété  des  effets  obtenus  dans  ces  cas 
ne  permet  de  conclure  qu'avec  prudence  d*un  cas  à  un  autre.  Lorsqu'il  y  a 
une  lésion,  une  épine  articulaire,  il  est  bon  de  la  supprimer  pour  faire  dis- 
paraître les  accidents  nerveux  et  éviter  leur  retour.  Les  lésions  si  légères 
des  observations  d'arthralgie  rappellent  celles  de  certaines  ostéalgies  et 
ostéites  névralgiques. 

Lorsque  Thystérie  domine  la  scène  pathologique,  on  ne  doit  recourir 
qu'avec  la  plus  grande  prudence  à  la  résection  et  seulement  après  rinsuccès 
persistant  des  autres  méthodes  de  traitement.  Moins  il  y  a  d*hystérie,  plus 
le  traitement  par  la  résection,  des  arthralgies  intenses  et  rebelles  a  chance 
d'être  suivi  d'une  guérison  définitive. 

Dans  ces  cas  ou  il  y  a  absence  totale  de  lésions  articulaires,  la  résection 
n'est  pas  de  mise,  mais  au  contraire  une  arthrite,  si  légère  soit-elle,  quant 
aux  lésions,  devient  une  indication.  Chez  les  hystériques,  l'imitation  est  très 
puissante  et  peut  faire  commettre  de  grosses  erreurs. 

Le  moment  de  Tintervention  doit  être  repoussé  après  l'échec  de  toutes 
les  ressources  médicales  (dans  les  cas  cités,  ce  fut  huit  mois,  un  an,  deux 
ans,  etc.). 

L'explication  des  cas  douloureux  est  difficile  à  donner  :  faut-il  les  rappro- 
cher des  ostéalgies  des  os  longs  dont  M.  Ollier  avait  réuni  déjà  19  cas  en 
1876,  ou  bien  est-ce  dans  l'étiologie  qu'il  faut  chercher  la  raison  de  ces 
douleurs?  Quelquefois  c'est  après  un  mouvement  brusque,  un  effort... 
S'agit-il  d'une  névrite  (névrite  des  fibres  de  Remak  dans  la  paroi  d'unahcès 
osseux  étudié  par  M.  le  Prof.  Renaut)  ou  bien  de  la  production  de  petits 
névromes?  En  résumé,  il  existe  probablement  des  lésions  anatomiques  que 
nous  ne  connaissons  pas  et  qui  expliquent  ces  douleurs  persistantes,  au 
niveau  des  extrémités  articulaires  réséquées.  La  résection  s'adresse  à  ces 
arthralgies  persistantes  dont  Thystériè  ne  peut  être  regardée  comme  la 
cause  unique  et  suffisante. 

Les  résultats  de  la  résection  sont  très  bons  :  la  douleur  est  supprimée  et 
les  résultats  fonctionnels  sont  excellents,  témoin  l'un  des  cas  (H.  B.,  résec- 
tion de  l'épaule)  qui  est  un  des  cas  les  plus  beaux  de  restauration  fonction- 
nelle. 

M.  Albertin  présente  à  l'appui  de  Topinion  de  M.  Ollier  un  malade  qu'il 
a  opéré  il  y  a  cinq  ans  pour  une  arthralgie  rebelle  de  Tépaule,  qui  aurait 
résisté  trois  ans  à  tous  les  traitements  ordinaires  :  cet  homme,  robuste,  sans 
tares,  a  vu  une  raideur  très  marquée  de  l'épaule  se  produire  à  la  suite  d'une 
secousse  ayant  porté  sur  l'épaule  :  les  douleurs  étaient  si  vives  et  l'impo- 
tence telle  que  le  malade  réclamait  une  intervention  :  la  résection,  quoi- 
qu'elle n'ait  montré  aucune  lésion  articulaire  appréciable,  a  fait  cesser 
toute  douleur;  les  mouvements  sont  assez  étendus  et  le  malade  est  enchanté 
du  résultat. 

M.  Jaboolay  rapporte  l'histoire  d'une  malade  qui  arrive  avec  une  arthrite 
du  genou  très  douloureuse,  épanchement  articulaire  et  impotence  complète: 
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elle  était  réduite  à  marcher  péniblement  avec  des  béquilles.  M.  Jaboulay 
lai  fit  le  décollement  du  rectum  pour  rupturer  les  fibres  sympathiques  se 
rendant  au  nerf  sciatique.  La  malade,  le  soir,  bougeait  le  genou  dans  son 
lit,  et  quelques  jours  après,  elle  était  totalement  guérie.  À  noter  que  cette 
malade  présentait  plusieurs  signes  évidents  d*hysténe. 

M.  Gangolphe  cite  le  cas  d'une  malade  qui  fut  soignée  pour  une  arthrite 
du  genou,  survenue  après  un  accouchement;  après  de  nombreuses  tenta- 
tives d*un  traitement  médical,  on  fit  une  trépanation  du  fémur,  qui  fut 
suivie  d^une  rotulectomie,  et  quelque  temps  après  la  malade  allait  demander 
à  M.  Tillaux  de  lui  faire  l'amputation  de  cuisse  qui  la  guérit.  Le  genou 
autopsié  était  intact. 

Très  difficile  est,  en  effet,  le  diagnostic  entre  les  arthralgies  hystériques 
8îne  màteria,  et  les  arthralgies  qui  relèvent  d'une  lésion  insignifiante,  déve- 
loppée sur  un  terrain  nerveux  prédisposé. 

M.  Gangolphe  rapporte  plusieurs  cas  d'artbralgies  hystériques,  guéries 
sans  intervention,  ressortissant  à  la  1^°  catégorie. 

M.  Ollibr  note  que  le  cas  rapporté  par  !(,  Albertin  est  développé  chez  un 
individu  chez  lequel  on  peut  éliminer  Thystérie. 

M.  Jaboulay.  —  La  sympathicotomie  par  section  ou  par  arrachement 
n*est  pas  seulement  dirigée  contre  des  accidents  hystériques;  cette  interven- 
tion donne  aussi  des  résultats  dans  des  cas  de  névrites. 

M.  Jaboulay.  —  Rôle  du  sympathique  dam  les  névralgies, 

M.  Jaboulay  présente  l^un  homme  atteint  de  névralgie  du  trijumeau  qui 
a  été  amélioré  par  la  section  du  sympathique  cervical;  2^  une  malade 
atteinte  de  troubles  nerveux  du  membre  inférieur  avec  hydarthrose  du 
genou,  guérie  par  le  décollement  du  rectum  :  cette  intervention  produisant 
une  déchirure  des  branches  sympathiques  échangées  entre  les  nerfs  sacrés 
et  le  plexus  hypogastrique. 

La  nature  de  la  névralgie  est  très  obscure,  les  opérations  dirigées  sur  le 
trijumeau  et  ses  branches  sont  parfois  inefficaces  d'emblée,  incapables 
d'empêcher  les  récidives,  à  moins  qu'on  n'aiUe  jusqu'à  l'ablation  du  gan- 
glion de  Gasser,  qui  est  dangereuse  et  quelquefois  mortelle  :  la  simple  tré- 
panation crânienne,  premier  temps  de  l'extirpation  du  gangfion  de  Gasser, 
a  pa  donner  des  résultats  heureux. 

Il  est  donc  rationnel  de  chercher  à  agir  d'autre  façon  sur  le  trijumeau, 
dans  le  but  d'arriver  à  modifier  son  hyperexcitabilité  douloureuse.  Les  ori- 
gines des  fibres  sympathiques  du  trijumeau  sont  multiples;  il  lui  en  vient 
dans  sa  racine  bulbo-protubérantielle  par  le  prolongement  du  tractus  inter- 
medio-lateralis  et  de  la  colonne  vésiculaire,  au  voisinage  du  trou  déchiré 
postérieur,  dans  son  tronc  principal,  au  niveau  du  sinus  caverneux  dans  ses 
trois  branches.  Or,  l'extirpation  du  ganglion  supérieur  du  sympathique  cer- 
vical produit  Tatrophie  de  la  substance  grise  qui  entoure  l'aqueduc  de  Syl- 
vius,  soit  d'un  centre  sympathique  situé  vers  les  origines  du  trijumeau;  la 
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même  opération  fait  disparaître  aussi  un  autre  centre  enlre  les  5*  et 
8"  racines  cervicales,  et  encore  disparaître  les  autres  libres  sympalhiqaes 
émergeant  du  1"  ganglion  cervical,  allant  au  trijumeau  et  à  ses  branches. 

La  suppression  de  ces  nervi-nervorum  fut  tentée  sur  un  homme  de  soixaule 
ans,  qui  depuis  deux  ans  présentait  une  névralgie  trifaciale,  avec  crises 
terribles. 

L'ablation  du  ganglion  cervical  supérieur  fut  faite  :  pas  d^effet  pendant 
deux  jours,  mais  après,  les  crises  s'atténuèrent  peu  à  peu;  le  septième  jour 
le  malade  est  très  soulagé  :  les  crises  peuvent  encore  être  provoquées  par 
les  attouchements  des  endroits  sensibles  :  mais  les  crises  spontanées  ou 
provoquées  à  l'occasion  des  mouvements  des  lèvres,  des  joues,  pour  parler, 
boire  et  manger,  ont  totalement  disparu. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  vingt-six  ans,  bien 
équilibrée,  ne  présentant  aucun  signe  d'hystérie  avérée,  qui  souffrait  da 
membre  inférieur  gauche  depuis  trois  ans,  surtout  au  niveau  du  genou,  du 
cou-de-pied,  dans  la  fesse  et  jusque  dans  les  reins.  Elle  a  été  soignée  pen- 
dant ce  laps  de  temps  par  la  révulsion,  rimmobiiisation  dans  un  sili- 
cate, etc.  Le  diagnostic  de  polyarthrite  tuberculeuse  fut  porté  ;  la  malade 
avait  eu  des  hémoptysies,  et  finalement  la  résection  lui  fut  proposée,  mais 
la  malade  refusa;  elle  vient  au  service  de  M.  Jaboulay  en  janvier  1899,  ne 
pouvant  marcher  qu'avec  des  béquilles  et  souffrant  vivement  dans  le  genoa, 
qui  présentait  des  points  douloureux  et  de  l'hydarthrose.  Le  diagnostic  fut: 
troubles  nerveux  du  membre  inférieur.  Le  décollement  du  rectum  fut  fait 
pour  paralyser  le  sympathique  sacré  :  le  soir  de  l'opération,  le  pied  sem- 
blait plus  libre  et  le  deuxième  jour,  après  une  sorte  de  crise,  les  doalears 
disparurent  complètement;  l'usage  du  membre  inférieur  fut  récupéré  d'uoe 
façon  parfaite  et  définitive. 

La  menstruation  apparut  deux  jours  après,  sans  douleur. 

Cette  opération  a  donc  agi  à  la  fois  sur  la  névralgie  pelvienne  et  sur  la 
névralgie  du  membre  inférieur.  —  Le'décoliement  du  rectum  détruit  :l°les 
branches  antérieures  du  sympathique  sacré,  qui  vont  au  plexus  hypogas- 
trique  ;  2<*  les  branches  qui  relient  le  plexus  hypogastrique  aux  3*  et4«  pms 
sacrées,  qui  sont  des  branches  d'origine  du  sciatique.  Les  phénomènes 
d'inhibition,  d'interférence,  peuvent  s'étendre  à  un  vaste  territoire  nerveux. 

Les  désordres  utéro-ovariens  ont  une  grande  importance  dans  la  genèse 
de  certaines  arthrites  et  arthralgies  du  membre  inférieur;  cette  coïncidence 
s'explique  par  la  communauté  d'origine  des  fibres  sympathiques  comman- 
dant à  la  fois  au  sciatique  et  aux  organes  pelviens. 

11  existerait  ainsi  une  arthrite  spéciale  d'origine  utéro-ovarienne,  attei- 
gnant le  genou  par  névrite  du  sympathique  sacré. 

L'importance  du  sympathique  est  grande  dans  les  phénomènes  névral- 
giques et  il  ne  faut  pas  rejeter  la  théorie  qui  place  la  cause  des  névralgies 
dans  les  troubles  vaso-moteurs.  Du  reste,  l'insuffisance  fréquente  des  résul- 
tats obtenus  par  les  interventions  dirigées  sur  les  nerfs  à  fibres  biancbes, 
élongation,  et  même  résection,  lait  chercher  d'autres  moyens  d'agir  sur  les 
troncs  nerveux  sans  produire  leur  destruction. 
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Pour  le  membre  supérieur,  eu  cas  de  névralgies  rebelles,  on  pourrait  ou 
bien  décoller  tout  le  paquet  vasculo-nerveux  carotidien  y  compris  le  sym- 
pathique cervical  dans  sa  partie  supérieure  et  le  rejeter  en  avant  ;  de  la 
sorte  on  détruit  les  rames  communicantes  qui  vont  aux  branches  anté- 
rieures de  5*,  6",  7",  8*  paires  cervicales  et  1*'  dorsal,  ou  bien  encore  dénuder 
Tarière  sons-clavière  qui  reçoit  un  réseau  de  fîbres  sympathiques. 

H.  Vallas.  —  Greffe  néoplasique  opératoire  accidentelle. 

Un  malade  a  été  opéré  à  Berne,  il  y  a  quelque  temps,  pour  une  tumeur 
de  la  région  parotidienne,  tumeur  maligne  avec  envahissement  profond  de 
la  région,  ayant  nécessité  une  extirpation  s'étendant  jusqu'au  voisinage  de 
la  colonne  vertébrale  ;  pour  combler  cette  grande  perte  de  substance,  on  fit 
une  greffe  autoplastique  par  le  procédé  indien  avec  un  lambeau  k  pédicule 
tordu  pris  sur  la  face  antéro-latérale  du  cou. 

Actuellement,  le  malade  présente  une  récidive  de  la  tumeur  de  la  région 
parotidienne  et,  en  outre,  une  tumeur  développée  au  niveau  de  la  clavicule, 
à  la  limite  inférieure  de  Tincision  du  lambeau  emprunte  pour  Tautoplastie. 

U  semble  s'agir  nettement  d'une  greffe  accidentelle  opératoire  du  néo- 
plasme, probablement  par  le  bistouri  ou  les  instruments  ayant  servi  à  l'extir- 
pation de  la  tumeur  primitive. 

M.  Vallas  insiste  sur  les  dangers  de  cet  accident,  dû  à  un  défaut  de  pré- 
caution opératoire,  et  rapproche  ce  fait  des  greffes  analogues  de  tumeurs 
du  sein,  signalées  par  M.  Sabatier. 

M.  FocBiER  rappelle  les  inoculations  des  kystes  ovariens  dans  les  formes 
papillaires,  au  niveau  des  cicatrices  de  laparotomie.  La  greffe  n'est  pas 
nécessairement  une  preuve  de  la  nature  maligne  de  la  tumeur. 

M.  Gangolphe  a  vu  il  y  a  deux  ans  une  tumeur  cervicale  de  la  paroi  pos- 
térieure contracter  des  adhérences  par  greffe  à  la  paroi  antérieure  de  la 
yessie,  formant  ainsi  une  bride  intra-vésicale. 

M.  Jaboulay  ayant  fait  une  gastrectomie  pour  néoplasme  a  vu  une  réci- 
dive dans  la  cicatrice  de  la  paroi  abdominale;  cette  plaque  cancéreuse 
enlevée  secondairement  a  montré  l'absence  de  récidive  des  organes  profonds  ; 
i(  s'agissait  d*un  épithélioma  cylindrique. 

M.  Durand.  —  Cancer  du  rectum.  Anus  iliaque  et  extirpation  secondaire  du 
rectum. 

Il  s'agit  d'un  malade  qui,  en  avril  1898,  a  été  opéré  pour  un  cancer  du 
rectum  de  la  région  ampullaire.  Le  début  remontait  environ  à  deux  ans. 
M.  Albertin  fit  d'abord  un  anus  iliaque  par  le  procédé  de  la  double  ligature 
de  M.  Gangolphe,  puis  trois  semaines  plus  tard  M.  Durand  procéda  à  Tabla- 
lion  du  rectum;  Tincision  rétro-anale  trop  limitée  dut  être  complétée  par 
l'incision  circum-anale  de  Lisfranc;  le  décollement  du  rectum  fut  facile 
sans  efTondrer  le  péritoine;  le  bout  intestinal  supérieur  fut  abandonné  dans 
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la  plaie;  une  pince  Tobturait  et  faisait  Phémostase.  On  put  faire  Tabiation 
d'une  masse  ganglionnaire  du  volume  du  poing.  Actuellement  le  malade  se 
porte  bien,  son  anus  iliaque  fonctionne  très  régulièrement  à  raison  de  deux 
selles  quotidiennes;  il  n*y  a  pas  de  récidive  apparente,  mais  il  reste  une 
fistule  anale  qui  donne  peu  et  qui  provient  de  la  portion  restante  du  côlon 
pelvien  non  enlevé.  M.  Durand  insiste  sur  le  bon  fonctionnement  de  lanus 
contre  nature  et  sur  Tabsence  de  récidive. 

M.  Gangolphe  a  fait  neuf  colostomies  iliaques  par  son  procédé  de  la  double 
ligature  qui,  outre  la  simplicité,  évite  à  coup  sûr  le  retour  des  matières  par 
le  bout  inférieur.  Le  prolapsus  de  la  muqueuse  ne  se  produit  que  très  rare- 
ment (i  fois  sur  neuf  cas)  et  cela  seulement  dans  le  cas  où  le  mésocôlon  est 
long;  en  revanche  la  continence  de  Tanus  est  le  fait  habituel. 

M,  Albertin.  —  Intoxications  produites  par  Vemploi  chirurgical  de  fortho- 
forme, 

L^orthoforme,  considéré  comme  une  poudre  d'une  parfaite  inocui lé,  devient 
dangereux  lorsqu'il  est  employé  à  hautes  doses  pour  des  pansements:  pédi- 
cule d'hystérectomie,  cancroïde  de  la  face,  brûlures,  etc.  Quatre  obsena- 
tions  relatées  par  M.  Albertin  montre  que  ces  accidents  consistent  ordinai- 
rement en  troubles  généraux,  malaise,  inappétence,  nausées,  fièvre  vive 
(39<>,  39^,5)  et  surtout  éruption  de  coloration  rouge  vineux,  se  présentant 
sous  forme  de  placards  isolés  ou  confluents  légèrement  saillants.  L  ortho- 
forme est  insoluble  dans  Teau,  mais  soluble  dans  les  milieux  alcalins  de 
l'organisme,  et  peut  être  absorbé.  Le  traitement  de  Tintoxication  consiste 
dans  le  lavage  de  la  plaie  :  tous  les  accidents  cèdent  rapidement. 

M.  GouLLiocjD.  —  Grossesse  extra-utérine. 

Grossesse  tubaire,  rupture  intra-abdominale  à  deux  mois  de  grossesse, 
continuation  de  la  grossesse  jusqu*à  quatre  mois  et  demi,  mort  du  fœtus, 
laparotomie  et  marsupialisation  du  kyste  fœtal  au  cinquantième  jour.  Cette 
observation  suivie  par  étapes  est  intéressante  au  point  de  vue  des  indica- 
tions fournies  par  les  diverses  phases. 

La  rupture  tubaire  ne  s*accompagna  pas  d'une  inondation  péritonéale 
commandant  une  intervention  immédiate,  et  les  jours  suivants  répancfae- 
ment  sanguin  ne  fut  jamais  assez  nettement  collecté  pour  être  ponctionné. 

La  persistance  de  la  grossesse  reconnue  à  quatre  mois  et  demi  pouvait 
indiquer  une  intervention  qui  fut  repoussée  :  il  n*y  avait  plus  à  craindre  la 
rupture  déjà  produite  de  la  trompe,  et  la  mère  désirait  avoir  un  enfant. 
L'intervention  était  donc  renvoyée,  probablement  au  septième  mois. 

[/enfant  meurt  spontanément,  sans  incidents  graves,  et  au  cinquantième 
jour,  l'ouverture  du  kyste  fœtal  peut  se  faire  sans  hémorragie  placentaire 
grave. 

M.  FocHiER  discute  s'il  faut  respecter  la  grossesse  extra-utérine  avant 
cinq   mois  :  la  femme  doit  être  prévenue  des  dangers  et  en  raison  des 
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chances  de  mort  poar  la  mère  et  pour  Tenfaot,  le  chirurgien  doit  insister 
sur  Turgence  de  Tintervention  ;  les  dangers  opératoires  augmentent  du  reste 
avec  Tâge  de  la  grossesse.  Après  cinq  mois  il  faut  poser  aux  parents  la 
question  de  la  vie  de  l'enfant. 

M.  Chandelux.  —  Lymphaclénome  et  iympkadénie  infectieuse.  —  Discussion. 

M.  Ghandelux  à  propos  de  l'observation  de  lymphadénome  présenté  par 
M.  le  Professeur  Gayet  (séances  de  février),  rappelle  les  travaux  lyonnais 
parus  sur  la  question  :  Bard,  1888;  Guillermet,  th.  Lyon,  1890;  Roux  et  Lan- 
nois,  1890;  Rudler,  th.  Lyon,  1895,  et  les  travaux  de  Delbet  sur  la  lympha- 
dénie  infectieuse,  puis  rapporte  quatre  observations  de  lymphadénie  infec- 
tieuse à  poussées  fébriles. 

« 

Obs.  l,  —  D.  X.,  âgé  de  quarante-neuf  ans  :  angine  et  coryza  d'origine 
grippale  en  décembre  1894,  avec  frisson  violent,  fièvre  et  céphalalgie  ;  au 
troisième  jour  adénite  angulo-maxillaire,  qui  persiste  après  la  disparition 
des  phénomènes  naso-pharyngés  et  est  le  siège  de  poussées  douloureuses 
avec  tuméfaction.  L'engorgement  ganglionnaire  reste  cervical,  mais  a  les 
caractères  d'une  tumeur  lymphadénique  ;  aucune  augmentation  des  glo- 
bules blancs  du  sang.  Puis  l'adénite  s'étend  à  Taisselte  du  même  côté.  L'état 
général  restait  satisfaisant,  mais  alors  toutes  les  trois  semaines,  puis  à  des 
intervalles  plus  rapprochés,  se  produisirent  des  périodes  fébriles  durant 
trois  ou  quatre  jours,  pendant  lesquels  la  température  s'élevait  à  39o  ou 
39<>,5;  simultanément  une  poussée  se  faisait  du  cùté  de  la  tumeur,  qui  prenait 
du  développement  pour  rétrocéder  ensuite,  une  fois  l'accès  terminé,  sans 
toutefois  revenir  à  ses  dimensions  antérieures.  £n  septembre  la  fièvre  devient 
continue  et  oscille  entre  29^  et  40".  Les  forces  diminuent,  le  teint  devient 
jaune  paille  et  la  prostration  fait  de  rapides  progrès;  le  malade  est  assoupi 
et  dort  vingt-deux  heures  sur  vingt-quatre.  La  cachexie  s'établit  et  le 
malade  meurt  onze  mois  après  le  début  des  accidents. 

Obs.  il  —  Mme  Z.,  âgée  de  trente-cinq  ans,  présente  dès  1892  de  petites 
poussées  fébriles  difficilement  explicables;  en  1895,  elle  présente  un  gan- 
glion de  la  région  sus-claviculaire  du  volume  d'une  fève;  en  juillet,  de  nom- 
breux ganglions  se  montrent  dans  l'aine  et  font  porter  le  diagnostic  de 
lymphadénome  par  M.  le  D'  Josserand.  Puis  des  phénomènes  fébriles  avec 
élévation  de  température  de  39®,  40<*  reviennent  par  accès  s'accompagnant 
de  sueurs  profuses  et  coïncidant  avec  une  exacerbation  des  douleurs  du 
membre  inférieur.  La  rate  devient  volumineuse;  en  janvier  1896,  on  constate 
une  diminution  du  nombre  des  globules  rouges  et  une  augmentation  des 
globules  blancs.  Cette  modification  du  sang  ne  fut  pas  constatée  de  nouveau 
dans  les  examens  postérieurs.  Un  ganglion  de  l'aine,  enlevé  le  7  mars  1896, 
fut  examiné  par  M.  le  D'  Regaud  au  laboratoire  de  M.  le  Professeur  Renaut, 
et  des  cultures  faites  simultanément  par  M.  le  D'  Regaud  et  M.  le  Professeur 
agrégé  Roux,  permirent  de  reconnaître  de  nombreux  staphylocoques  extrê- 
mement fins,  semblables  à  ceux  déjà  constatés  dans  des  afTections  semblables 
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(cas  de  Renaut,  de  Roux  et  Lannois),  mais  différents  des  staphylocoques 
actuelleineDt  connus.  L'inoculation  des  cultures  au  lapin  produisit  la  con- 
somption sans  fièvre  et  la  mort. 

Une  chèvre  fut  soumise  à  des  inoculations  pour  obtenir  du  sérum;  les 
injections  de  ce  sérum  faites  à  la  malade,  ne  produisirent  aucune  améliora- 
tion. A  Faine,  au  siège  de  Tincision  faite  pour  l'extirpation  du  ganglion, 
une  petite  saillie  fluctuante  s'est  produite;  ouverte,  elle  donne  issue  à  un 
liquide  à  peine  coloré,  très  limpide,  dont  l'examen  et  la  culture  a  donné 
des  staphylocoques  semblables  à  ceux  obtenus  déjà  par  le  ganglion.  L'écou- 
lement du  liquide  persista  trois  semaines  et  avait  le  caractère  d'une  lym- 
phorragie.  Durant  cette  lymphorragie,  Tétat  s'améliora,  la  fièvre  cessa, 
mais  bientôt  les  accès  fébriles  réapparaissent,  des  ganglions  volumineux 
se  montrent  dans  l'aisselle  droite,  tandis  que  les  ganglions  de  l'aine  rétro- 
cédaient complètement. 

On  fit  une  tentative  de  drainage  de  la  cavité  axillaire  pour  provoquer 
une  nouvelle  lymphorragie,  mais  sans  résultat.  La  pyrexie  devient  continue, 
la  cachexie  arriva  et  la  malade  mourut  en  septembre  1896,  dix-huit  mois 
après  le  début  des  accidents. 

Obs.  III.  —  D.  X.,  âgé  de  quarante-huit  ans.  Lymphadénome  du  poumon 
consécutif  à  une  infection  grippale  ayant  donné  lieu  aux  phénomènes  de  la 
paralysie  bulbaire  asthènique,  ou  syndrome  de  Erb. 

Obs.  IY.  —  P.,  vingt-six  ans.  Lymphadénome  généralisé  survenu  après  un 
rhumatisme  articulaire  aigu. 

Furonculose.  Durant  son  séjour  à  l'hôpital,  on  peut  constater  deux 
périodes  de  poussée  fébrile  avec  augmentation  des  tumeurs  ganglionnaires 
de  la  région  cervicale. 

Ces  observations  n'ont  pas  toutes  même  valeur  :  une  seule  montre  les 
résultats  d'examens  bactériologiques,  ayant  permis  de  constater  dans  la 
lymphe  la  présence  de  staphylocoques  petits,  d'apparence  semblable  à  ceux 
déjà  antérieurement  signalés  dans  d'autres  faits  analogues.  La  similitude 
de  la  marche  de  ces  affections  permet  de  conclure  à  une  identité  d'origine 
et  aune  nature  essentiellement  infectieuse.  Les  périodes  fébriles  sont,  du 
reste,  signalées  dans  l'observation  de  Roux  et  Lannois  et  dans  la  plupart  des 
faits  rapportés  par  Riidler.  La  fièvre  finit  par  s'établir  d'une  façon  continue 
à  une  période  avancée  de  l'affection. 

L'infection  du  début  est  variable  :  c'est  une  grippe  à  localisation  naso- 
laryngée,  une  furonculose. 

Delbet  arrive  à  conclure  à  l'origine  infectieuse  du  lymphadénome  généra- 
lisé; Roux  et  Lannois  constatent  dans  le  sang  pendant  la  vie,  et  dans  les 
ganglions  après  la  mort,  la  présence  du  staphylocoque  pyogène  pur. 
dont  les  cultures  injectées  à  des  lapins  ont  déterminé,  entre  autres  lésions, 
des  hypertrophies  ganglionnaires.  L'Observation  II  est  presque  aussi  pro- 
bante au  point  de  vue  expérimental. 

Il  s'agirait  donc  d'une  véritable  maladie  de  la  lymphe  dans  laquelle  virent 
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et  se  développent  des  microbes  dont  le  sang  est  généralement  dépourvu. 
Ces  microbes  ont  une  virulence  atténuée  et  les  effets  produits  n'aboutis- 
sent pas  à.  la  suppuration,  mais  à  Thyperplasie  des  ganglions  où  ils  sont 
arrêtés.  La  question  de  terrain  produirait  la  forme  de  cette  réaction  de 
Forganisme  :  lymphadénome  avec  ou  sans  leucémie,  dans  la  majorité  des 
cas;  ly m pho -sarcome,  lorsqu'il  a  existé  des  antécédents  néoplasiques  cbez 
les  ascendants. 

M.  RocHETfait  remarquer  combien  difficile  à  trancher  est  la  question  sou- 
levée :  Torigine  infectieuse  de  certaines  productions  considérées  jusqu*à  ce 
jour  comme  de  véritables  tumeurs.  Il  faut  donc  accumuler  les  faits;  aussi 
suivent  deux  observations  très  curieuses 

Obs.  I.  —  H.,  trente  ans,  voit  se  développer  assez  rapidement  dans  la 
région  cervicale  une  tumeur  ayant  tous  les  caractères  cliniques  du  lym- 
phome;  très  vite,  la  tumeur  atteignit  le  volume  d'un  gros  poing.  En  quatre, 
cinq  mois  la  tumeur  avait  subi  plusieurs  poussées  d'accroissement,  chaque 
poussée  s* accompagnant  de  fièvre  :  le  malade  devenait  cachectique  ;  il  était 
considéré  comme  perdu  lorsque,  la  fièvre  augmentant  toujours  (40°),  des 
signes  de  suppuration  se  manifestèrent  au  centre  de  la  tumeur,  et  au  bout 
de  quinze  jours  il  s'agissait  d'un  véritable  adéno-phlegmon  ;  incisé  et  drainé, 
le  malade  guérit  presque  compjètement,  après  avoir  porté  pendant  près  de 
huit  mois  un  véritable  lymphadénome  au  sens  clinique  du  mot. 

Cette  évolution  si  spéciale  frappa  M.  Rochet,  et  ayant  observé  dans  son 
service  un  enfant  atteint  de  lymphadénome  volumineux  du  cou,  il  résolut 
de  chercher  à  provoquer  la  suppuration  de  la  masse  gan  glionnaire,  suivant 
la  méthode  des  abcès  de  fixation  de  M.  Fochier. 

Obs.  II.  —  Enfant,  dix  ans;  volumineux  lymphadénome  du  cou,  datant 
d'un  an,  rebelle  à  tout  traitement  et  accompagné  de  quelques  petites  masses 
ganglionnaires  axillaires. 

Plusieurs  injections  de  cultures  atténuées  de  staphylocoques  sont  faites 
dans  la  masse  et  y  déterminent  plusieurs  foyers  de  suppuration  ;  ces  abcès 
incisés  et  drainés,  le  malade  guérit  complètement  de  la  tumeur  cervicale. 

Un  troisième  cas,  observé  chez  un  enfant  très  cachectique ,  fut  moins  heu- 
reux; la  réaction  à  la  suite  des  injections  fut  très  vive  ;  le  malade  continua 
à  s'afifaiblir  et  mourut. 

Dans  l'Observation  H,  il  s'agissait  bien  nettement  d'un  lymphadénome;  la 
tumeur  en  avait  tous  les  caractères  cliniques  et  un  ganglion  enlevé  en  avait 
montré  les  lésions  histologiques.  Il  est  donc  certaines  de  ces  tumeurs  qui, 
sous  rinfluence  d'une  suppuration  spontanée  ou  provoquée,  peuvent  rétro- 
céder et  guérir. 

Faut-il  rayer  le  lymphadénome  du  cadre  des  tumeurs  vraies?  Faut-il 
admettre  deux  catégories  distinctes  H  «>  le  lymphadénome  infectieux,  pseudo- 
tumeur;  2®  le  sarcome  des  ganglions  (lympho-sarcome)  qui  serait  la  vraie 
tumeur  ganglionnaire? 
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M.  CoNDÂMiN  signale  que  Humbert,  dans  sa  thèse,  décrit  des  cas  de  Ijm- 
phadénome  du  cou,  diminuant  sous  Tinfluence  de  Térysipèle,  mais  repre- 
nant leur  marche  après  cette  pyrexie  intercurrente. 

M.  GouLLiouD  relate  une  observation  détaillée  de  lymphadénome  cervical 
débutant  par  le  groupe  ganglionnaire  angulo-maxillaire  et  s'accompagnant 
de  troubles  généraux;  après  un  abcès  assez  volumineux,  d'origine  dentaire, 
les  phénomènes  ganglionnaires  s'amendèrent,  et  une  amélioration  générale 
se  produisit. 

Cependant  dans  la  suite,  il  y  eut  des  troubles  généraux  :  un  examen  du 
sang  montra  de  la  leucocytose  marquée;  la  rate  restait  grosse;  le  malade 
mourut  des  suites  d'une  otite,  complication  assez  fréquente  dans  la  Ijm- 
phadénie. 

M.  FocHiER  rappelle  que  Trousseau,  dans  ses  cliniques,  insiste  sur  le  point 
de  départ  buccal  de  la  lymphadénie  et  l'envahissement  en  première  ligne 
au  ganglion  de  l'angle  du  maxillaire. 

Le  cas  donné  par  M.  Ghandelux  comme  un  lymphadénome  du  poumon, 
n'est  pas  convaincant,  la  nature  de  la  lésion  ne  peut  être  affirmée. 

Les  abcès  de  fixation  peuvent  être  obtenus  avec  moins  de  danger  par  les 
injections  de  térébenthine,  préférables  aux  injections  de  liquides  d'origine 
microbienne,  dont  on  ne  peut  connaître,  ni  doser  la  virulence. 

M.  Ghandelux  n'admet  pas  que  les  cas  rapportés  par  M.  Rochet  soient  de 
même  nature  que  ceux  qu'il  a  signalés  :  on  doit  réserver  le  nom  de  lym- 
phadénome à  une  tumeur  qui  ne  suppure  pas  et  entraine  fatalement  la 
mort. 

M.  NovË-JossERAND.  —  Exstvophie  vésicule  opérée  d'après  la  méthode  de  Maydl. 

Un  enfant  de  cinq  ans  et  demi,  atteint  d'exstrophie  vésicale  complète,  est 
opéré  le  24  février  1899,  suivant  la  méthode  de  Maydl,  modifiée  parTuffier 
(Pressât,  th.  Paris,  4898).  l*»»"  temps  :  dissection  sous-péritonéale  de  la  vessie 
et  excision  de  la  vessie,  moins  une  portion  de  4  centimètres  entourant  les 
deux  uretères  ;  2<^  temps  :  laparotomie  médiane  et  recherche  de  l'S  iliaque 
qui  est  attiré  au  dehors  ;  abouchement  du  fragment  vésico-uretéral  dans 
l'S  iliaque;  cet  abouchement  se  fait  ainsi  en  dehors  de  la  cavité  périto- 
néale;  le  pont  de  paroi  abdominale  compris  entre  les  uretères  et  la  laparo- 
tomie est  sectionné  alors  et  l'anastomose  vésico-intestinale  réduite  dans 
l'abdomen:  3<'  temps  :  suture  de  la  paroi  à  trois  étages. 

L'opération  a  duré  1  heure  1/4.  • 

Le  résultat  a  été  parfait  :  quatre  semaines  après,  le  malade  bien  rétabli 
va  à  la  selle  six  à  dix  fois  en  vingt-quatre  heures;  il  ne  présente  aucun 
signe  d*infection  rénale. 

Gette  méthode  de  dérivation  rend  le  malade  continent  et  le  libère  de 
tout  appareil;  les  résultats  obtenus  (18  cas)  soutiennent  avantageusement 
la  comparaison  avec  les  cas  opérés  par  d^autres  méthodes. 
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M.  OoRAND.  —  Greffes  dermo-épidermiques  {méthode  d'OUier), 

M.  Durand  a  eu  plusieurs  fois  Toccasion  d'employer  des  grefles  deraio- 
épidermiques  et  se  conformant  strictement  à  la  méthode  de  M.  OUier,  il  a 
toujours  eu  des  prises  complètes  de  ces  greffes.  Il  cite  entre  autres  un  cas 
où  une  cicatrice  cbéloîdienne  et  douloureuse  de  la  main,  avec  troubles  fonc- 
tionnels  du  pouce,  put  être  ainsi  supprimée,  alors  que  des  excisions  multi- 
ples antérieures. avaient  été  impuissantes. 

L'utilisation  de  ces  greffes  est  donc  indiquée  dans  la  cure  des  brides 
gêoant  ou  empêchant  les  mouvements,  développées  après  des  traumatismes 
ou  des  brûlures;  la  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire  et  la  syndactylie 
peuvent  aussi  profiter  de  la  méthode. 

Une  seconde  observation  est  très  curieuse  par  les  péripéties  de  la  restau- 
ration tentée  chez  une  malade  qui  avait  été  scalpée  entièrement  par  un 
traumatisme  industriel  :  les  greffes  furent  utilisées  pour  couper  les  brides 
cicatricielles  de  la  région  frontale  qui  avaient  produit  un  ectropion  complet 
des  paupières  supérieures  :  elles  permirent  de  lutter  avec  avantage  contre 
la  rétraction  du  tissu  inodulaire  et  d'aboutir  à  une  restauration  morpholo- 
gique et  fonctionnelle  des  paupières  supérieures. 

M.  NovÉ-JossERAND  fait  rénumération  de  plusieurs  cas  où  il  a  utilisé  les 
greffes  de  M.  OUier  (cas  d'ectropion  des  paupières,  de  syndactylie,  de  cica- 
trices vicieuses).  Il  a  employé  les  deux  méthodes  proposées  pour  Tapplica- 
cation  des  greffes  :  la  greffe  sur  la  surface  cruentée,  la  greffe  sur  la  surface 
bourgeonnante. 

Le  raclage  des  bourgeons,  la  seule  modification  apportée  par  Thiersch  à 
la  méthode  d'Ollier,  ne  présente  pas  d'avantages  :  au  contraire  celte  modi- 
fication cause  des  hémorragies  dont  l'hémostase  demande  quelquefois 
une  demi-heure  ou  trois  quarts  d'heure.  La  méthode  d'OUier,  telle  qu'elle 
est  pratiquée  à  Lyon  depuis  de  longues  années  et  avant  la  publication  de 
Thiersch,  doit  rester  comme  méthode  générale.  ' 

M.  Ollikr  fait  remarquer  à  M.  Durand  que  si  le  résultat  morphologique 
de  la  restauration  des  paupières  qu'il  a  tenté,  est  relativement  incomplet, 
ceci  est  peut-être  dû  en  partie  à  la  trop  courte  durée  du  maintien  de  l'oc- 
clusion des  paupières  :  dans  ces  restaurations,  le  bord  libre  doit  rester 
suturé  pendant  de  longs  mois,  et  même  un  ou  deux  ans. 

M.  Durand  n'a  pu  maintenir  une  occlusion  si  longue  en  raison  de  l'indo- 
cilité de  la  malade  et  des  craintes  qu'il  avait  sur  la  nutrition  des  cornées 
déjà  ex  ulcérées  avant  l'intervention. 

M.  Gayet.  —  Restauration  des  imupit^es  ectropionnées, 

M.  Gayet  relate  deux  cas  d'ectropion  de  la  paupière  inférieure,  guéris 
par  l'utilisation  d'un  lambeau  pris  par  la  méthode  italienne  sur  le  bras  du 
malade  :  ce  lambeau  est  interposé  dans  une  incision  pratiquée  à  travers 
l'épaisseur  de  la  paupière. 
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Pour  que  cette  méthode  réussisse,  il  est  de  toute  .nécessité  que  les  malades 
acquièrent,  longtemps  à  Tavance  Thabitude  de  tenir  leur  bras  appliqué 
dans  la  position  nécessitée  par  la  greffe  :  c'est  Tune  des  conditions  indis- 
pensables au  résultat. 

La  restauration  obtenue  par  M.  Gayet,  quoique  bonne,  fut  jugée  parlai 
insuffisante;  le  poids  du  lambeau  implanté  tendait  à  entraîner  la  paupière 
remise  en  place  et  à  produire  un  nouvel  ectropion  léger;  M.  Gayet  réassit 
à  relever  et  à  fixer  la  partie  externe  de  la  paupière  à  la  partie  moyenne  du 
bord  orbitaire  externe,  par  un  fil  d'argent  traversant  le  lambeau  cutané 
et  Tos. 

M.  Vallas.  —  Sur  le  traitement  de  la  péritonite  aiguë  par  la  laparotomie. 

M.  Vallas  ne  veut  faire  appel  qu'à  des  cas  personnels  et  se  limite  à  huit 
cas  :  ces  observations  se  classent  en  quatre  observations  de  péritonite 
d'origine  appendiculaire,  deux  observations  de  péritonite  par  perforatiou, 
deux  observations  de  péritonite  de  cause  inconnue.  Il  y  eut  4  guérisons, 
4  morts. 

Peut-on  tirer  de  certains  signes  des  indications  sur  la  généralisation  de 
la  péritonite?  Deux  péritonites  appendiculaires,  terminées  par  la  guérison, 
avaient  été  classées  par  M.  Vallas  sous  la  rubrique  de  péritonites  générali- 
sées, mais  aujourd'hui  son  opinion  a  changé  et  il  croit  à  de  vastes  enkyste- 
ments.  Quel  signe  permet  donc  de  faire  la  distinction  entre  une  péritonite 
généralisée  et  ces  grands  enkystements?  Pendant  longtemps,  M.  Vallas  a 
cru  ravoir  trouvé  dans  la  notion  de  la  tension  du  liquide  au  moment  de  Fou- 
verture;  en  cas  d'abcès,  le  pus  sort  sous  pression,  en  flot  jaillissant;  il 
s'échappe  au  contraire,  en  bavant,  avec  des  interruptions  produites  par 
l'interposition  d'anses  intestinales,  en  cas  de  péritonite  généralisée  :  mais, 
dans  une  observation  citée,  le  pus  sort  en  jet,  le  malade  meurt  et  Tautopsie 
montre  une  péritonite  généralisée.  Cependant  la  forte  tension  du  liquide 
est  un  signe  favorable,  indiquant  ordinairement  un  cloisonnement. 

Dans  deux  cas  où  le  liquide  était  séreux,  d'un  rose  hématique,  l'autre, 
jaune  vert  biliaire,  les  malades  ont  guéri;  la  purulence  franche  serait  donc 
un  signe  défavorable.  Le  rétablissement  rapide  des  selles  et  de  FévacualioD 
des  gaz  par  l'anus  est  d'un  heureux  augure  :  on  peut  espérer  ainsi  voir 
cesser  une  cause  d'intoxication,  la  stercorhémie  qui,  chez  les  malades 
atteints  de  péritonite,  s'ajoute  à  la  résorption  des  produits  septiques  péri- 
tonéaux.  La  création  d'un  anus  contre  nature  dans  la  péritonite  est  fort 
rationnelle. 

Le  manuel  opératoire  de  la  laparotomie  est  encore  mal  fixé  dans  ses 
détails  :  l'ouverture  pure  et  simple  de  la  cavité  péritonéale  avec  drainage  à 
la  gaze  aseptique,  est  le  point  capital.  La  contre- ouverture  rectale  peut  être 
utilisée.  Le  lavage  péritonéal  peut  être  fait,  mais  sans  grands  avantages:  il 
doit  être  du  moins  conduit  très  prudemment. 

Le  traitement  des  perforations  ne  nécessite  peut-être  pas  le  placement  à 
tout  prix  de  points  de  suture  sur  l'orifice;  ordinairement  (ancien  ulcère  gas- 
trique) il  y  a  des  adhérences  établies  qui  ne  permettent  pas  de  mobiliser 
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la  région,  et  rendent  la  suture  difficile;  les  sutures  portent  sur  des  tissus 
indurés  et  infectés;  un  bon  tamponnement  à  la  gaze  et  un  drainage  laissent 
le  temps  aux  adhérences  et  à  Tobturation  de  se  produire.  La  guérison  peut 
être  ainsi  obtenue  sans  sutures. 

H.  NovÊ-JossKRAND  rapporte  plusieurs  faits  qui  tendent  à  établir  d*abord 
que  certaines  péritonites  localisées,  et  en  particulier  les  appendicites  à 
forme  pelvienne  peuvent  revêtir  Taspect  symptomatique  de  véritables  péri- 
tonites généralisées. 

Et  en  second  lieu^  que  chez  les  enfants,  des  péritonites  généralisées  ou 
localisées  simulant  à  s'y  méprendre  celles  produites  par  Tappendicite,  peu- 
vent être  causées  par  des  perforations  intestinales  typhiques  ou  tubercu- 
leuses. 

M.  GouLLiouD  admet  qu'entre  la  péritonite  enkystée  et  la  péritonite  géné- 
ralisée, il  faut  faire  place  à  une  forme  qu'il  a  décrite  sous  le  nom  de  péri- 
tonite disséminée;  elle  est  caractérisée  par  la  production  d'abcès  multiples, 
quelquefois  très  volumineux,  mais  laissant  cependant  des  espaces  de  séreuse 
absolument  sains. 

MM.  ViLLARD  et  ViGNARo  présentent  un  petit  malade  atteint  d'un  lymphan- 
giome  de  Vaisselle;  le  diagnostic  est  délicat;  on  pouvait  penser  peut-être 
à  une  tumeur  à  prolongement  intra-thoracique. 

M.  Vallas  présente  un  malade  atteint  de  fracture  de  la  rotule ^  chez  lequel 
il  fit  la  suture  des  ailerons  :  à  l'heure  actuelle,  près  d'un  an  après  l'acci- 
dent, il  n'y  a  pas  d'écartement  appréciable  entre  les  deux  tissus  et  la  res- 
tauration fonctionnelle  est  excellente. 

M.  Battdt.  —  Amblyopie  de  Vœil  droit  par  persistance  du  canal  de  Choquet, 

M.  Battut.  —  Corps  étranger  extrait  de  V articulation  du  coude. 

M.  Gangolphe  présente  deux  observations  de  kystes  ovariques  avec  torsion 
du  pédicule,  dans  lesquelles  l'intervention  a  heureusement  fait  cesser  les 
accidents. 

L.  Martel. 


/.e  propriétaire-gérant  :  Félix  Alcan. 


Coalommien.  —  Imp.  P.  BRODARD. 
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DES   DIVERS    PROCÉDÉS 

D'OCCLUSION  DU  TUBE  DIGESTIF. 

ÉTUDE  HISTORIQUE   ET  CRITIQUE. 

PAR 

Félix  TERRIER  et   Marcel   BAUDOUIN. 


DÉFINITION.  —  Lorsque  Ton  désire  intervenir  chiriirgicalement 
dans  l'intérieur  même  du  tube  digestif  sous-diaphragmatique, 
rempli  de  matières  alimentaires  septiques,  qui  tendent  à  envahir 
constamment  le  champ  opératoire,  il  est  indispensable,  avant  d'agir, 
de  s'arranger  de  façon  à  arrêter  cet  écoulement,  au  demeurant  tout 
à  fait  physiologique. 

Cet  arrêt  artificiel,  qui  doit,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
n'être  que  temporaire,  constitue  la  manoeuvre  opératoire  à  laquelle 
on  a  donné  le  nom  d*occlusion  du  tube  digestif. 

Synonymie.  —  Ce  terme  est  surtout  employé  quand  on  parle  des 
interventions  sur  l'estomac;  quand  il  s'agit  de  l'intestin,  on  se  sert 
plus  volontiers  du  mot  coprostase,  plus  explicite  pour  cet  organe, 
et  moins  susceptible  de  prêter  à  la  confusion,  étant  donné  que  la 
dénomination  occlusion  intestinale  bl  un  sens  tout  différent. 

Pour  la  clarté  des  descriptions,  dans  l'avenir,  il  y  aurait  avantage 
à  se  servir  exclusivement,  aussi  bien  pour  l'intestin  que  pour  l'es- 
tomac, du  terme  Coprostascj  qui  est  très  clair  et  très  significatif, 
malgré  son  étymologie. 

Toutefois,  pour  ne  pas  ronipre  délibérément  en  visière  avec  des 
habitudes  invétérées  et  ne  pas  dérouter  le  lecteur,  nous  conserve- 
rons le  mot  occlusion  dans  nos  descriptions,  lui  attribuant  le  sens 
le  plus  large,  et  n'emploierons  celui  de  coprostase  que  pour  Tin- 
testin  proprement  dit. 

Variétés.' —  1°  Théoriquement,  pour  obtenir  cette  occlusion, 
étudiée  récemment  pour  Veslomac  par  F.  Terrier  et  H.  Hartmann  % 

!.  F.  Terrier  et  H.  Hartmann.  Chirurgie  de  Vestomac,  Paris,  Steinheil,  1893, 
in-S*»,  p.  226-231  (Figures). 
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après  M.  U.  Guinard  *;  pour  Vintestin^  par  M.  Jeannel  *,  il  suffit  de 
fermer  le  tube  digestif  au-dessus  du  point  où  doit  porter  l'acte  chi- 
rurgical, car  les  matières  alimentaires  se  dirigent  toujours  de  haut 
en  bas  dans  le  canal  intestinal  (Périsiallisme);  mais,  en  pratique, 
il  est  nécessaire  d'obturer  aussi  le  bout  inférieur,  car,  sous  des 
influences  diverses,  dont  la  plus  importante  est  le  phénomène  bien 
connu  sous  le  nom,  à' Anti-pérklaltisme,  elles  peuvent  refluer  vers 
le  champ  opératoire.  Inutile  d'ajouter  qu'à  Testomac  cet  anti-péri- 
staltisme  est  absolument  normal  et  constant. 

Ces  remarques  s'appliquent  à  n'importe  quelle  partie  du  tube 
digestif  sous-diaphragmatique.  L'estomac  lui-même  est  susceptible 
d'ailleurs,  à  ce  point  de  vue,  d'être  traité  exactement  de  la  même 
façon  que  le  jéjunum  ou  le  gros  intestin,  quoiqu'il  ne  soit  point 
rempli  de  substances  analogues:  mais,  comme  elles  sont  sepiiqut.^ 
au  même  titre,  sinon  au  même  degré,  il  est  indispensable  de  prendre 
les  mêmes  précautions. 

2°  On  obtient  le  résultat  cherché,  en  exerçant,  sur  chacune  des 
parties,  afl'érente  et  eff'érente,  une  constriction  suffisante,  capable  de 
créer  une  occlusion  iniesiinale  temporaire,  et  partant,  d'arrêter  la 
circulation  des  matières. 

Quelques  auteurs  pourtant,  dans  ces  dernières  années,  ont  eu 
recours  à  une  occlusion  définitive^  qu'ils  considèrent  comme  beau- 
coup plus  sûre,  quitte  à  remédier  à  la  complexité  de  Topération  ainsi 
menée,  par  des  procédés  spéciaux.  Bien  entendu,  il  ne  s'agit  là  que 
d'une  méthode  d'exception,  applicable  à  quelques  cas  particuliers 
seulement;  mais,  comme  elle  est  nouvelle  et  intéressante,  nous 
avons  tenu  à  la  mentionner  et  à  la  décrire,  à  côté  du  procédé  depuis 
longtemps  classique. 

Technique  opératoire.  —  Il  y  a  deux  grands  modes  d'occlusion 
stomacale  ou  de  coprostase. 

I.  Le  premier  est  Vocclusion  digitale,  c'est-à-dire  celle  obtenue 
sans  le  concours  du  moindre  appareil,  à  l'aide  des  seuls  doigts  d'un 
aide. 

II.  Le  second  est  Vocclusion  instrumentaley  qu'on  a  réalisée  à 
l'aide  de  diverses  manœuvres  ou  d'appareils  spéciaux;  d'où  les  deux 
subdivisions  de  cette  variété  : 


1.  u.  Guinard.  La  cure  chirurgicale  du  cancer  de  Veslomac.  Paris,  Sleiobeilt 
1898,  in-80,  p.  121-125. 

2.  Jeannel.  Chirurgie  de  Vintestin,  Paris,  Institut  de  Bibliogr.,  1899,  2*  édit^ 
p.  10-11,  19-31  (Figures). 
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1®  Occlusion  avec  des  lanières  ou  des  cordons; 

2*^  Occlusion  instrumentale  proprement  dite. 

Cette  occlusion  spéciale  économise  un  aide,  et  elle  est  très  pré- 
cieuse dans  la  grande  majorité  des  cas.  Elle  peut  encore  être  utilisée 
concurremment  avec  la  première,  et  comme  supplément  de  garantie. 

L'occlusion  instrumentale  peut,  à  son  tour,  comme  nous  l'avons 
dit,  être  soit  temporaire^  comme  toutes  les  variétés  précédentes, 
soit  définitive;  d'où  encore  les  deux  sous-classes  : 

A.  Occlusion  permanente  ou  définitive,  obtenue  avec  les  appareils 
d'écrasement  de  l'intestin  :  Pinces  entérotribes  modernes. 

B.  Occlusion  temporaire  classique,  bien  connue  depuis  longtemps. 

I.  —  Occlusion  et  Coprostase  digitale. 

Cette  manière  de  faire  a  été  vantée  d'une  façon  spéciale  par  Eisels- 
berg,  Rydygier,  Hahn  ;  dès  1888  par  Mudd  *  ;  puis  par  Kraske, 
J.  Adam,  Mikulicz,  Hochenegg,  Rappeler,  Schônborn,  Péan,  Bill- 
roth,  Jordan,  Pantalon!  (de  Marseille)  (1899)  *;  puis  par  Pollosson 
(de  Lyon),  Dayot  (de  Rennes)  (cas  de  pylorectomie  ^);  etc.,  etc. 

Technique,  —  Cette  variété  de  coprostase  est  évidemment  la  plus 
simple.  Il  suffît  d'un  aide  spécial  pour  l'exécuter;  mais  encore  faut- 
il  que  cet  aide  ait  les  mains  d'une  propreté  parfaite  au  point  de  vue 
chirurgical  (leur  antisepsie  étant  absolument  de  rigueur),  et  soit 
doué  d'une  certaine  patience  et  d'une  notable  endurance  à  la  fatigue. 
Il  doit,  en  effet,  serrer  entre  les  doigts  de  ses  deux  mains  les  deux 
parties  intestinales  et  garder  une  immobilité  qui,  si  elle  n'a  pas 
besoin  d'être  absolue,  doit  cependant  être  telle  que  des  matières  ne 
s'écoulent  pas  à  l'improviste  dans  le  champ  opératoire. 

Cet  aide  doit  donc  être  absolument  sûr,  sous  peine  d'être  une  cause 
d'insuccès  partiel  de  l'opération  et  même  la  raison  d'être  d'un  décès, 
par  suite  d'infection  péritonéale  consécutive  à  une  faute  d'attention. 
Hochenegg  pense  même  qu'il  est  nécessaire  d'avoir  deux  aides,  le 
second  venant  au  secours  du  premier,  le  cas  échéant  :  ce  qui  com- 
plique singulièrement  les  choses  I 

Il  est  inutile  d'insister  longuement  sur  le  manuel  opératoire  pro- 
prement dit  de  cette  manœuvre. 

i,  Mudd  (H.-H.).  A  new  method  of  excision  of  the  intestine.  Broch.,  1888,  in-S", 

p.  7. 

2.  Pantaloni.  Chirurgie  de  Vestomac,  Arch.  pr,  de  Chir.,  Par.,  1899,  1"  octobre. 

3,  Guinard  (U.).  La  cure  chirurgicale  du  cancer  de  Vestomac,   Paris,   1898, 
p.  122. 
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n)  Pour  l'intestin,  il  suffît  à  J'aide  de  saisir  le  canal  entre  le  pouce 
et  l'index  (t'ig.  1)  ou  les  deux  premiers  doigts  de 
la  main,  &  l'endroit  désigné  par  le  chirurgien 
(Fig-  2). 

Kocher,au  contraire,  comme  le  montre  la  figure 
ci-jointe  (Fig.  3),  recommande  de  faire  tenir  l'in- 
testin entre  l'index  et  le  pouce,  d'une  part,  et 
d'autre  part,  avec  les  autres  doigts.  Certainemeat, 
Fiic.  I.  — copnniuidi-   l'aide  se  fatigue  moins  en  procédant  ainsi;  mais 
«[^'«"rh'î^'cîîT  ""  ï*"^  ^"  précision  ce  qu'on  gagne  emimtè. 
ontra  Le  ponce  et  lei       II  n'est  pas  besoin  de  serrer  fort  :  ce  qui,  d'ail- 
deiTû'lp^'jti^io't  leurs,  empêcherait  de  maintenir  longtemps  l'in 
testin,  car  on  se  fatiguerait  vite.  Le  principales! 
de  sefrer  suffisamment  pour  empêcher  la  sortie  des  matières. 

b)  Pour  lestomac,  F.  Terrier  et  Hartmann  recommandent  de  faire 
l'occlusion  avec  les  deux  mains,  qui  compriment  l'organe  en  l'élaEant 


(D'iprèi  JonnCMi^o). 

entre  les  faces  palmaires  du  pouce  et  del'index,  la  main  droite  embras- 
sant la  petite  courbure,  la  main  gauche,  la  grande.  Cette  compres- 
sion, en  même  temps  qu'elle  empéctie  l'issue  du  sac  gastrique, 
assure  d'ailleurs  l'hémostase. 

L'occlusion  digitale  a  pour  mérite  de  ne  pas  léser  l'intestin  aui 
points  comprimés  par  les  doigts  et  d'êtreextrêmement  simple,  au 

I.  Terrier  et  M.  Baudouiu.  La  Sulurt  inl«ilinale.  Paris,  Inst.  de  BJbl..  IW!- 
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moins  en  théorie.  En  pratique,  elle  donne  des  déboires,  car  le  meil- 
leur aide  n'est  jamais  infaillible  et  ne  vaut  pas  un  instrument. 

Comme  l'a  d'ailleurs  fait  remarquer  Jeanne!  ',  l'emploi  de  ces  sortes 
de  pinces  naturelles  a  des  inconvénients  réels.  Quand  l'opération  se 


prolonge,  la  compression  devient  inégale,  est  trop  forte  ou  trop 
faible;  et,  de  la  sorte,  la  coprostase  est  presque  toujours  infidèle. 
F.  Terrier  et  Hartmann  '  rapportent  qu'ils  ont  perdu  ainsi  un  malade  ; 
aussi  ont-ils  complètement  abandonné  désormais  ce  procédé,  qui 
leur  semble  par  trop  primitif. 

II.  —  Occlusion  et  Copbostase  a  l'aide  de  lanières. 

Cette  variété  d'occlusion  est  l'intermédiaire  entre  celle  que  nous 
venons  d'étudier  et  celle  qui  se  pratique  à  l'aide  d'instruments.  Elle 

1.  Jeannel.  Chirurgie  de  Vinleslin.  Paris,  1898,  2*  édit.,  p.  10. 
a.  Kocher.  Chir.  Opcr.  lehre.,  Jéna,  1897,  3*  cdil.,  p.  213-218. 
3.  Terrier  (F.)  et  Hartmann  (H.).  Chirurgie  de  l'estomac.  Paris,  1B99,  in-8% 
p.  S2ri. 
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repose  sur  le  même  principe  que  rocclusion  digitale  :  elle  est  simple 
et  sans  aucun  danger.  Pour  bon  nombre  de  chirurgiens,  elle  est 
parfaitement  suffisante  et  parait  la  meilleure,  car,  une  fois  bien  établie, 
elle  est  sûre  et  ne  trompe  pas. 

Technique.  —  On  a  employé  depuis  longtemps  dans  ce  but  des 
layiiêres  de  gaze  iodoforméey  surtout  en  Allemagne;  et,  dès  1890, 
Billroth,  Wôlfler,  Hahn,  Eiselsberg,  Kummell  (de  Hambourg),  etc., 

y  recouraient  dans  des  cas  de  résection 

^^gj'^lU  l'tllliM.  f.;5?>v 

"^sassii^ii^^n  iiitestinale  pour  anus  contre  nature 

(Marcel  Baudouin). 

Plus  tard,  on  a  eu  recours,  non  plus 
à  de  la  gaze  iodoformée,  mais  à  de  la 
gaze  stérilisée  (RansohofT)  :  ce  qui  est 
plus  logique,  l'antisepsie  pour  ces  pa- 
rages ne  valant  pas  l'asepsie. 

On  entoure  chaque  extrémité  intes- 
tinale avec  une  bandelette  de  moyen 
volume,  qu'on  noue  à  l'aide  d*un  demi- 
nœud,  qui  suffit  (Fig.  4). 
_ 


Fig.  4.  —  Lioralure  k  la  giize  appliquée  sur 
lei  deux  bouls  d'un  inlostia  réséqué  et 
prêt  à  ôlre  ana«lomo«é. 


Fig.  r>.  —  CoprosUse  à  l'aide  de  bandelettes  d« 
gaze  ou  rubans  de  fil  (Juvara\. 


D'autres  ont  eu  recours  a  de  forts  fils  de  soie.  Schede,  Kocher,  Bar- 
denheuer,  Billroth,  Rydygier,  etc.,  y  ont  eu  recours  pour  l'estomac. 

On  a  aussi  utilisé  de  larges  rubans  stérilisés  (Horsley,  1897  '),  ou 
des  lanières  de  fil  (Fig.  5)  (Juvara,  1898)  *,  etc. 

Plusieurs  chirurgiens  ont  eu  recours  enfin,  à  des  liens  de  caout- 
chouc et  à  des  tubes  à  drainage,  en  un  mot,  à  la  ligature  élastique. 

\.  Horsley  (J.-S.).  A  new  method  of  intestinal  anaatomosis.  Amer.  J.  ofSurg. 
and  Gyn.j  Sl-Louis,  1897-98,  X,  janvier,  p.  110. 

2.  Juvara.  Despu  suturile  intestinale.  Rev.  de  CKir.,  Bucarest,  1898,  II,  juin. 
n"  4,  p.  166-188. 
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Pour  restomac,  cette  ligature  a  été  utilisée  par  Péan,  Czerny,  Hans 
Schmid  (de  Stettin),  Solman,  etc.  —  Jaboulay,  Lockwood,  Allin- 
gham,  Mayo  Robson,  Lauenstein  (1897)  l'ont  employée  aussi  pour 
rintestin,  d'après  Derocque  '. 

Quand  on  se  sert  d'un  fil  de  caoutchouc  rouge,  on  le  noue  autour 
de  rintestin  et  le  fixe  à  Taide  d'un  simple  nœud;  on  le  maintient 
en  place,  après  un  demi-nœud  ou  non,  à  l'aide  d'une  pince  Jiémo- 
statique. 

Dans  un  cas  où  l'intestin  était  très  court,  Rydygier  a  placé  une 
anse  de  fil  sur  l'insertion  mésentérique,  une  autre  au  point  opposé 
à  l'insertion  mésentérique.  En  tirant  sur  ces  anses,  il  a  fermé  l'in- 
testin dont  les  deux  moitiés  se  sont  rapprochées  comme  les  deux 
branches  d'une  ellipse  qui  s'aplatit  en  s'allongeant  (Guinard  ;  Terrier 
et  Hartmann).  Quand  l'intestin  n'est  pas  sectionné  encore  et  qu'on 
désire  faire  la  coprostase  avant  de  l'ouvrir,  rien  n'est  plus  simple  que 
d'obtenir  ce  résultat  sans  dégâts.  A  l'aide  d'une  pince  ou  d'un  instru- 
ment mousse,  on  fait  un  trou  dans  le  mésentère,  au  ras  du  bord 
intestinal  adhérent,  et  y  on  glisse,  après  avoir  agrandi  le  trou  d'une 
façon  suffisante  avec  une  pince  ouverte,  les  deux  lanières,  quelle  que 
soit  leur  nature;  on  les  noue  ensuite  autour  des  points  choisis  et 
entre  lesquels  on  doit  intervenir  (Fig.  5). 

La  coprostase  par  ligature  temporaire  est  certes  un  bon  procédé; 
mais  il  faut  cependant  que  le  lien  soit  assez  large  et  que  la  ligature 
ne  soit  pas  trop  -serrée.  Si  le  fil  est  trop  fin,  comme,  par  exemple, 
quand  on  emploie  de  la  soie,  on  peut  observer  une  section  de  la 
muqueuse  et  de  la  musculeuse  au  niveau  d'une  constriction  trop 
forte.  Il  est  donc  nécessaire  d'apporter  là,  comme  toujours  d'ailleurs, 
une  certaine  modération. 

III.  —  Occlusion  et  Coprostase  instrumentale. 

Variétés.  —  Comme  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer,  il  faut  en 
distinguer  deux  variétés,  tout  à  fait  distinctes  : 

1^  Uocdiision  définitive,  qui  ne  s'applique  qu'à  des  cas  très  par- 
ticuliers, et  qu'on  obtient  en  écrasant  l'estomac  et  l'intestin  à  l'aide 
de  fortes  pinces  entérotribesy  est  de  création  toute  moderne. 

2*  L'occlusion  temporaire,  d'un  usage  général  depuis  les  débuts 
de  la  chirurgie  stomacale  et  intestinale  et  l'invention  des  pinces  à 
pression;  elle  constitue  le  procédé  désormais  classique. 

4.  Derocque.  De  Ventérectomie  avec  rétablissement  immédiat  de  la  continuité  de 
^intestin.  Thèse  de  Paris,  1897,  n»  486. 


376  REVUE  DE   CHIRURGIE 

I.  Occlusion  définitive.  —  L'occlusion  définitive  est  obtenue, 
comme  nous  l'avons  dit,  par  Técrasement  de  Tintestin;  et  cette 
méthode,  toute  récente,  mais  d'un  avenir  fort  douteux,  parait  due  à 
Doyen. 

Certes  on  réalise  facilement  ainsi  Vocclusion  cisepiique  définitive 
de  l'intestin;  mais  déjà,  pour  l'estomac,  J.-L.  Faure  a  montré  qu'elle 
ne  valait  pas  grand'chosê.  Aussi  bien  le  procédé  ne  peut-il  être 
employé  que  pour  des  résections  ou  des  anastomoses  après  résec- 
tion :  ce  qui  est  peu,  étant  donné  le  vaste  domaine  où  l'occlusion 
peut  rendre  des  services. 

En  tout  cas,  voici  comment  on  opère.  Au  point  choisi  pour  les 
sections  intestinales,  on  applique  la  pince  à  écrasement.  On  serre 
très  vigoureusement  et  on  réduit  à  un  mince  feuillet  les  tuniques 
musculeuse  et  muqueuse.  On  lie  en  ce  point  et  on  sectionne  à 
1  centiin.  de  la  ligature.  Le  petit  lambeau  de  muqueuse  qui  reste  est 
détruit  au  thermocautère. 

On  connaît  plusieurs  types  de  pince  à  écrasement,  appelées  jus- 
qu'ici AngiolHhes;  mais,  comme  elles  sont  applicables  toutes  à 
l'intestin,  on  peut  aussi  les  désigner  sous  le  nom  d'Appareils  enté- 
rotrihes  (Ivtepov,  intestin  ;  Tpiêw,  écraser). 

Nous  citerons  les  modèles  de  Doyen,  de  Bissell,  de  Tuffier,  de 
Faure,  etc.  Mais,  à  côté  de  ces  dernières,  on  doit  aussi  placer  les 
pinces  de  Souligoux  et  de  Reynier,  quoique  celles-ci  n'aient  pour 
but  exclusif  qu'un  écrasement  limité  de  la  paroi  intestinale,  car,  à 
la  rigueur,  elles  seraient  utilisables  pour  l'écrasement  total,  en  les 
employant  d'une  certaine  manière. 

i^  Pince  de  Doyen.  —  La  pince  de  Doyen,  construite  par  Collin, 
est  énorme  et  fort  pesante;  elle  est  pourvue  de  l'excellente  articu- 
lation de  ce  fabricant  et  a  été  construite  sur  un  modèle  très  spécial, 
imité  de  certaines  pinces  coupantes  américaines  patentées  (Fig.  6). 

C'est  une  pince  à  pression  progressive,  qui  multiplie  successive- 
ment de  '2  jusqu'à  20  l'effort  exercé  au  niveau  de  ses  anneaux.  Elle 
permet  de  réduire  à  l'épaisseur  d'une  feuille  de  papier  les  organes 
les  plus  volumineux.  Cette  multiplication  de  l'effort  de  la  main  se 
fait  par  faction  d*un  levier  latéral  disposé  de  manière  à  n'agir  qu'au 
moment  voulu.  Tant  que  f  anneau  qui  le  termine  demeure  fixé  à  la 
branche  correspondante  de  la  pince  par  le  crochet  correspondant, 
l'instrument  est  manié  comme  une  pince  ordinaire.  Pour  l'appli- 
quer, on  serre  les  branches,  qui  se  fixent  dans  cette  position  par 
reflet  de  la  crémaillère  antérieure.  La  puissance  multipiicatrice  est 
alors  de  2  X  1.  Il  suffit  alors  de  libérer,  en  poussant  le  crochet  qui 
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le  retient,  l'anneau  qui  termine  le  levier  mobile  et  de  l'écarter  de 
la  branche  correspondante.  Le  cran  de  la  noix  vient  à  ce  moment 
franchir  le  crochet  de  la  pièce  de  traction  fixée  à  l'autre  branche,  et 
l'effort  exercé  sur  les  anneaux  se  trouve  dès  ce  moment  multiplié,  à 
mesure  que  ces  derniers  se  rapprochent,  par  un  chiffre  qui  croît  de 
2  jusqu'à  20. 

Les  branches  et  les  tenons  de  cette  pince  doivent  être  d'une  résis- 
tance exceptionnelle,  comme  en  témoigne  la  Fig.  6,  l'efTort  exercé 
à  l'extrémité  des  mors  pouvant  atteindre  600,  800  et  jusqu'à  1000  kilo- 


grammes. Le  levier  de  cette  pince  est,  en  effet,  tellement  puissant  que, 
sil'onsaisissaitdanslesmorsun  objet  trop  résistant,  une  tige  de  bois 
dur  ou  de  métal  par  exemple,  on  briserait  l'instrument,  comme  cela 
est  arrivé  avec  les  premiers  modèles,  un  peu  trop  faibles,  sous  le 
sinnpie  effort  de  la  main  '. 

L'emploi  de  cette  pince  à  pression  progressive,  véritable  clamp 
d'une  puissance  jusqu'alors  inusitée,  est  certes  des  plus  utiles,  toutes 
les  fois  qu'il  est  nécessaire  d'obtenir  une  pression  considérable. 

Ce  n'est  plus,  comme  les  anciens  modèles  de  pinces  hémosta- 
tiqaes,  un  simple  appareil  de  préhension,  mais  un  véritable  appareil 
de  forci  pressure,  calculé  et  construit  d'après  des  données  méca- 
niques et  expérimentales  précises.  Toutefois  Doyen  a  certainement 
e.'ca^éré,  et  très  notablement,  en  faisant  construire  un  instrument  de 
cette  taille  et  de  ce  poids.  II  n'est  pas  besoin,  en  chirurgie  générale, 
d'appareils  aussi  puissants;  et  on  peut  obtenir  des  résultats  très 
suffisants  sans  recourir  à  des  outils  de  géants  ou  d'hercules! 

Ce  manque  de  mesure  a  d'ailleurs  engagé  de  suitequelques-uns  de 
ses  collègues  à  faire  plus  simple  et  plus  pratique. 

1.  Doyen.  Technique  chirurgicale.  1S07,  Paris,  p.  199. 
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2'  Pince  de  Tuffier.  —  Construite  également  par  M.  Collin,  qui 
lui  a  appliqué  son  mode  d'articulation,  cette  pince  est  bien  moias 
lourde  que  la  précédente  et  moins  volumineuse  (Fig.  7).  Elle  est 
cependant  assez  puissante,  grâce  h.  la  longueur  de  son  manche,  et  a 
la  forme  de  ses  solides  mors. 

La  pression  n'est  pas  ici  obtenue  à   l'aide  de  la   seule  main, 


D.  Biiiell. 


ricaine,  et  construite  par  MM.  Stolhmann,  Pfarre  et  C"  S  est  tout 

1.  Bissell  (D.).  Amer.  Gyaxc.  Journ.,  IHÏ6,  n"  5,  p.  521. 
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à  fait  analogue  à  celle  de  Tuffier.  On  remarquera  qu'elle  possède 
l'articulation  de  Gollin  et  que  les  mors  sont  dentelés  obliquement 
et  moins  trapus.  Le  manche  est  aussi  moins  long  et  moins  élégant. 
Même  mécanisme  à  volant,  mais  disposé  dans  un  plan  perpendi- 
culaire, pour  obtenir  la  pression.  On  dirait  même  que  l'une  des 
pinces,  à  ce  point  de  vue,  a  été  calquée  sur  l'autre.  C'est  en  réalité 
une  pince  de  Tuffier,  d'un  modèle  plus  petit  et  à  tige  à  vis  déplacée. 
If'ig.  8.) 

4'  Pince  de  Faure.   —  La  pince  de  J.-L.  Faure  '  n'est  qu'use 
modification  de  ia  pince  de  Souligoux,  préalablement  inventée. 


modification  en  rapport  avec  le  but  à  obtenir,  à  savoir  l'écrasement 
de  peirties  assez  étendues  et  résistantes. 

Elle  n'a  rien  de  comparable,  comme  mécanisme,  avec  lesappareils 
précédents.  Elle  se  compose  (Fig.  9)  de  deux  branches  larges,  arti- 
culées à  la  manière  d'un  valet-à-patin,  maintenues  écartées  par  un 
puissant  ressort,  et  qu'on  peut  appliquer  l'une  sur  l'autre  à  l'aide 
d'un  levier  à  long  bras,  de  façon  à  obtenir  un  effort  considérable. 
La  branche  fixe  porte  près  de  son  mors  deux  montants  solides  qui 
font  corps  avec  elle  et  laissent  passer  entre  elles  la  branche  mobile. 
A  l'extrémité  de  ces  montants  est  fixé  l'axe  du  levier  coudé,  très 
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fort,  qui  vient  par  son  angle  appuyer  sur  la  branche  mobile,  en 
rapprochant  ainsi  les  deux  mors.  L'angle  du  levier  est  constitué  par 
un  galet  tournant,  qui  supprime  le  frottement.  Le  point  d'appui  a 
été  répété  aussi  en  avant  que  possible  pour  augmenter  la  puissance; 
ce  sont  là  les  deux  perfectionnements  principaux,  avec  la  gâchette 
voisine  de  l'articulation,  apportés  à  l'instrument  de  Souligoux. 

Certes,  cette  pince  est  loin  d'avoir  la  puissance  des  précédentes; 
mais  iJ  ne  faudrait  pas  croire  qu'elle  n'est  pas  suffisante  pour  écraser 
l'intestin.  Elle  est,  en  tout  cas,  d'un  maniement  plus  aisé,  s'emploie 
d'une  seule  main  si  l'on  veut,  et  se  démonte  complètement  avec  une 
très  grande  facilité.  Elle  permet  d'écraser  avec  la  plus  grande 
aisance  les  anses  intestinales,  et  même  l'estomac. 

5"  Pince  de  Souligoux  •.  —  En  principe,  cet  appareil  est  destiné  à 
contusionner  fortement  l'intestin;  mais,  grâce  à  lui,  on  peut  aussi 
l'écraser,  car  il  est  assez  puissant,  en  raison  du  long  bras  de  levier 
dont  on  dispose,  et  de  la  puissance  des  mors. 

Pour  y  parvenir,  un  aide  aplatit  l'intestin  entre  ses  doigts  et  en 
présente  le  bord  libre  au  chirurgien,  qui  l'engage  entre  les  mors 
de  la  pince  et  serre  de  toutes  ses  forces,  sans  crainte  de  couper.  On 
sent  et  entend  les  tissus  s'écraser.  La  pince  enlevée,  les  parois  intes- 
tinales sont  absolument  transparentes;  il  suffit  de  mettre  une  liga- 
ture, comme  pour  le  procédé  ordinaire. 

La  pince  (Fig.  10)  se  compose,  comme  celle  de  Faure,  quia  été  cal- 
quée sur  elle,  de  deux  branches  réunies  à  leur  origine  par  une  arti- 
culation très  simple,  et  se  terminant  par  une  mâchoire  striée  en  forme 
de  fer  à  cheval.  Un  ressort  les  écarte. 

La  branche  inférieure  porte  deux  colonnes  entre  lesquelles  glisse 
la  supérieure.  Le  levier  est  fixé  à  l'extrémité  supérieure  de  ces  deux 
colonnes.  Et,  pour  rapprocher  les  mors,  il  suffit  d  abaisser  le  bras 
du  levier,  qui  est  très  long. 

Pour  nettoyer  l'instrument,  on  dévisse  la  vis,  qui  réunit  les  deux 
colonnes,  laquelle  vis  est  lisse  à  sa  partie  moyenne  pour  les  mouve- 
ments du  levier;  on  enlève  le  levier,  puis  on  relève  la  branche 
supérieure  qu'on  désarticule.  Le  ressort  est  également  mobile. 

La  pince  de  Souligoux,  qui  a  servi  de  modèle  à  celle  de  Faure, 
n'est,  en  somme,  qu'un  perfectionnement  du  valet-à-patin,  appareil 
connu  depuis  longtemps.  La  modification  a  consisté  à  remplacer 

1.  [Souligoux].  Pince  à  levier  excentrique  de  Souligotix  pour  la  gastro-entéro- 
slomose.  Rev,  ill.  de  Polyt.  méd.,  Paris,  1878,  XI,  p.  196  (1  Fig.j.  —  Arsenal 
méd,-ckir.  cont,,  Paris,  1898,  V,  juillet,  n«  7,  p.  134-133  (1  Figure). 
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l'ancien  mode  de  fermeture  par  une  troisième  branche,  disposée  en 
levier  puissant,  ^ràce  à  la  longueur  de  son  bras. 


La  partie  des  mors  utilisables  pour  la  compression  est  ici  forcé- 
ment limitée,  comme  le  montre  la  Figure  10;  ce  qui  se  conçoit, 
étant  donné  le  but  pour  lequel  l'instrument  est  construit  générale- 
ment. 

6"  Pince  de  Beynier.  —  M.  Reynier  a  fait  construire  par 
H.  Mathieu  des  pinces  à  pression,  qui  sont  montées  d'après  les 
principes  des  leviers  du  premier  genre.  Ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur 
la  Figure  11,  une  longue  branche  de  levier  vient  soulever  un  des 
mors  et  l'applique  très  fortement  sur  l'autre.  La  force  de  pression  de 
la  main  de  l'homme  étant  évaluée  à  40  kilogrammes,  en  multipliant 
par  la  longueur  de  la  branche  de  levier,  on  peut  mathématiquement 
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arriver  à  mesurer  la  force  de  pression  qu'on  obtient  avec  cette 
pince.  Or,  ce  calcul  ayant  été  fait,  une  pince  à  forcipressure  ordi- 
naire écrase  avec  une  force  évaluée  à  100  kilogrammes  à  la  pointe, 


Fig.  11.  —  Pinces  à  comprestiion  ordinaire  de  lleynicr  (Modèle  Mathieu). 

1200  kilogrammes  au  niveau  de  Tarticulation.  Avec  une  pince  à 
gastrotomie,  qui  avait  la  force  et  les  dimensions  de  celle  de  Sooli- 
goux  (Fig.  10),  on  comprimait  avec  une  force  évalué  à  1800  kilo- 


Fig.  19.  —  Pince  à  compression  ponr  estomac  et  intestin  de  Reynier  (Modèle  Mstbica)- 

grammes.  Un  cran  d'arrêt  permet  de  maintenir  la  compression  pen- 
dant un  certain  temps. 
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Cette  pince  à  écrasement,  construite  sur  le  même  principe  que  la 
pince  américaine  à  couper  les  broches  métalliques  à  double  articu- 
lation, peut  rendre  dans  quelques  cas  de  réels  services.  Le  modèle 
pour  la  gastro-entérostomie  (Fig.  11  et  12)  a  paru  à  M.  Reynier 
réduire  très  facilement  les  parois  intestinales  et  stomacales,  sans  les 
perforer,  à  l'état  de  feuille  de  papier  à  cigarettes,  à  travers  laquelle 
on  voit  Je  jour.  On  peut  donc  ainsi  être  assuré  du  sphacéle  consécutit 
et  réaliser  un  véritable  écrasement  coprostatique,  comme  avec  l'ap- 
pareil de  Souligoux  *. 

L  occlusion  ou  coprostase  définitive  est  certainement  très  sûre  ;  mais 
elle  a  le  défaut  capital  d'exiger  un  outillage  tout  particulier  et  véri- 
tablement effrayant.  Nous  pensons  qu'elle  n'est  nullement  indispen- 
sable et  qu'on  peut  faire  de  la  très  bonne  chirurgie  intestinale  sans 
recourir  à  ces  instruments  d'aspect  un  peu  antédiluvien.  Tout 
l'art  moderne  consiste  précisément  à  savoir  faire  concorder  l'eflbrt 
à  faire  et  le  résultat  à  obtenir,  sans  recourir  à  des  moyens  inutiles. 
Il  est  vraiment  trop  facile  de  tirer  un  brin  de  paille  avec  une  loco- 
motive pour  qu'on  puisse  accorder  une  valeur  réelle  à  cette  méthode 
d'occlusion  nouvelle. 


II.  Occlusion  ou  Coprostase  temporaire.  —  La  coprostase  ou 
occlusion  temporaire  peut  être  obtenue  à  l'aide  de  deux  sortes 
d'instruments  : 

1**  Des  instruments  de  chirurgie  générale,  ou  d'usage  courant, 
employés  en  chirurgie  stomacale  et  intestinale  bien  entendu,  mais 
pour  plusieurs  usages,  et  non  pas  spécialement  construits  dans  le 
but  d'assurer  l'occlusion  seule; 

2^  Des  instruments  spéciaux^  imaginés  dans  le  seul  dessein  de  les 
utiliser  pour  arrêter  la  circulation  des  matières  dans  l'intestin.  Il 
en  existe  un  très  grand  nombre,  qui  peuvent  se  ramener  à  quelques 
grands  types;  mais  on  aura  beau  les  modifier  et  les  perfectionner, 
on  n'arrivera  pas  à  les  faire  préférer  aux  précédents,  qui  ont  pour 
mérite  de  se  trouver  dans  tous  les  arsenaux  de  chirurgie,  même  les 
plus  modestes. 

Presque  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  chirurgie  intes- 
tinale, soit  au  point  de  vue  expérimental,  soit  au  point  de  vue  cli- 

1.  Reynier.  Pinces  pour  fa  forcipressure  des  vaisseaux  et  la  forcipressure  de 
l'intestin  et  de  Vestomac  (Modèle  Mathieu).  BulL  de  la  Soc,  de  Chir.,  Paris,  1898, 
juio.  —  Arsenal  médico-chir.  conlemp.,  Paris,  1898,  V,  p.  155-151  (2  Figures). 
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nique,  ont  abordé  cette  question  de  l'occlusion  instrumentale  tem- 
poraire. 

Nous  ne  pouvons  les  citer  tous  sans  refaire  ici  Thistoire  de  la 
chirurgie  stomacale  et  de  la  suture  intestinale;  aussi  nous  bornons- 
nous  à  renvoyer  aux  livres  déjà  cités  et  à  noter  notre  précédent  travail 
sur  l'intestin  \  dont  la  table  des  matières  *  indique  les  principaux 
d'entre  eux  :  tels  Kocher  (1880),  Madelung  (1881),  Mudd  (1888), 
Matas  (1889),  Martin  Gil  (1897),  Jordan  (1897),  Horsley  (1898),  etc., 
en  dehors  de  ceux  que  nous  citons  au  cours  de  cet  article. 

1°  Instruments  d'usage  courant:  Pinces  ordinaires. —  Désor- 
mais, au  lieu  de  recourir  aux  appareils  complexes  que  nous  allons 
décrire  bientôt,  beaucoup  d'opérateurs  emploient  pour  lacoprostase 
temporaire  des  instruments  d'usage  ordinaire  et  bien  connus,  qu'on 
trouve  partout,  même  dans  les  trousses  chirurgicales  les  plus  élé- 
mentaires. 

Les  plus  simples  d'entre  eux  sont  la  'pxnce  à  forcipressure^  d'une 
part;  Ventérotomey  d'autre  part. 

a)  Veyitérotome  a  été  employé  dans  ce  but,  dès  1876,  par  Gussen- 
bauer;  mais  son  usage  a  été  vite  abandonné,  car  il  ne  vaut  pas  la 
pince  à  pression,  d'ailleurs  d'un  usage  encore  plus  courant  que 
l'instrument  de  Nélaton  (Fig.  13). 


Fig.  13.  —  Eatérotome  de  Nélaton.  utilisé  pour  la  coprostase  par  Oussenbauer. 

h)  La  pince  hémostatique  a  été  utilisée  dans  le  même  but,  dès  1880, 
par  Kocher  ',  qui,  on  le  sait,  a  fait  construire  des  pinces  à  crochet 
d'un  modèle  un  peu  spécial  (Fig.  15);  puis  par  0.  \fadelung  *. 


1.  F.  Terrier  et  M.  Baudouin.  La  Suture  intestinale.  Paris,  Inst.  de  Bibliogr., 
1898,  in-8%  587  Figures. 

2.  Il  suffit  de  chercher  aux  mots  :  coprosia^e^  clamps,  pinces,  compresseurs. 

3.  Kocher.  Zur  Méthode  der  Darmresekiion  bel  eingeklemmter  gangrxnoser 
Hernie.  —  Centr.  f.  Chir.,  Leipzig,  1880,  n»  29,  juillet  17,'  p.  465-469. 

4.  0.  Madelung.  Ueber  circuldre  Darmnakt  und  Dannresection.  —  Areh.  f.  klin. 
Chir.,  Berl.,  1881-2,  XXVII,  p.  277-326.  —  Verhandl.d.  deut.  Gesell.  f.  Chir.,  Berlin, 
1881,  X,  part.  2,  4i4-46i. 
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Kraussoldy  plus  tard,  a  eu  recours  à  des  pinces  d'Hégar.  Lûcke 
a  utilisé  des  pinces  à  mors  parallèles  (Fig.  14),  recouverts  de  drains. 

M.  Quénu  a  fait  construire  en  1891,  par  M.  GoUîn,  une  pince  un 
peu  spéciale^  qui  avait  l'avantage  de  pouvoir  fermer  sans  les  contu- 


Fig.  14.  —  Petite  pince  de  12  cen-      Fi^.   ir».  —   Longue-)  piicj^  ilo  KoRlier  en  pla^e  pour  la 
limètres,  à  mors  parallèles,  pour  coproduise  temporaire  intestinale.  • 

rinteiitin. 

sionner  les  parois  de  l'intestin  «.  Cet  instrument  a  été  présentera  la 
Société  de  Chirurgie  à  cette  époque. 

Randolph  Winslow  (de  Baltimore)  s'est  servi  de  pinces  à  pédicules 
d^ovariotomie. 

Manteuffel,  Sick,  Schede,  Kùmmell,  Carie,  etc.,  ont  vanté  à  leur 
tour  des  pinces  de  diverses  formes  *. 


Fijj.  13,  _  Pince,  ionjfne  et  délicate,  à  crémaillère, 
pour  oblitérer  l'intestin  (CoUin). 


Fig.  17.  —  Pince  à  mors  flexibles  et  fenêtres  droits  de  Terrillon, 

pour  compression  de  l'intestin. 


D'autres  ont  utilisé  les  pinces  à  mors  élastiques,  désormais  clas- 
siques, minces  et  délicates,  soit  droites  (Fig.  16),  soit  courbes,  soit 

1.  [G.].  —  Bulletin.  Reu.  des  Insir.  de  Chir.,  Paris,  1891,  1*'  avril,  I,  n»  4,  p.  26. 

2.  Guinard.  Loc.  cil,,  p.  122. 

Rev.  de  cBia.,  TOMB  XX.  —  1899.  26 
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courtes  (Fig.  14),  soit,  au  contraire,  plus  longues  (Fig.  15:,  soit  à 
mors  fenêtres  droits  (Pince  de  Terrillon)  (Fig.  17). 
Le  modèle  connu  sous  le  nom  de  pince  longuette  de  Doyen  (Fig.  18), 


Fig.  18.  —  Pince  longuetle  à  mors  élastiques  courbes,  pour  fermer  l'intestia  (Modèle  Doyen'. 

qui  n'est  qu'une  modification  de  la  pince  à  hystérectomie  vagincUe  de 
Richelot,  rend  de  réels  services  en  raison  de  l'élasticité  de  ses  longs 
mors  fortement  arqués  *.  Ce  type  permet  de  fermer  aussi  bien  à 
l'extrémité  des  mors  qu'au  talon,  alors  même  que  la  partie  à  com- 
primer est  volumineuse,  car  elle  porte  une  crémaillère  qui  permet 
de  varier  et  de  modérer  la  pression.  Avec  ce  modèle,  on  peut  ne  pas 
serrer  très  fort  (ce  qui  est  d'ailleurs  inutile)  et  on  ne  contusionne 
pas  ainsi  l'intestin;  d'ailleurs  le  sphacèle  des  parties  comprimées 
n'a  jamais  été  observé.  Il  suffit  d'aplatir  modérément  l'anse  pour 
empêcher  la  circulation  des  matières. 

M.  Hartmann  ^  emploie  une  pince  tout  à  fait  analogue  à  celiede 
Doyen;  mais  elle  est  droite  (Fig.  19). 

La  façon  dont  on  place  les  pinces  pour  obtenir  l'occlusion  et  la 


Fig.  19.  —  Pince  de  Hartmann,  h  mors  élastiques  droits^  pour  coprostase  de  rintestio 

et  de  l'estomac. 

coprostase,  est  facile  à  comprendre.  Et,  si  Ton  veut  se  bien  se  reporter 
aux  Figures  20,  21  et  22,  on  nous  évitera  une  description  de  cette 
manœuvre  opératoire,  description  vraiment  inutile  aussi  bien  pour 
Vestomac,  que  pour  Vintesti7t.  Les  Figures  23,  24,  25,   26  et  27, 

1.  Doyen.  Technique  chirurgicale.  Paris,  1891,  p.  199. 

2.  F.  Terrier  et  Hartmann.  Chirurgie  de  Vestomac,  1899,  in-8",  p.  229. 
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Fig-  91  '  —  Oeeiiuion  de  l'eilomnc.  Places  tppliqui^ei 
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2.  ParlBTecchio  (S.).  foUclinico,  Borna,  (878.  V,  p.  (8C-198;  37e-393. 
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sont  encore  plus  netles.  L'important  est  d'appliquer  l'instrument 
bien  franchement,  la  pointe  de  la  pince  n'empiétîuit  pas  sur  le 


tig.  27.   —  CoprDSl»»  ialotiDsle  a 
moH  (d"«prè«  LejïH).  —  Légende  ■■ 


idée  lur  le  plil  {J^onel). 


Tif.  Î9.  - 


mésentère  (Fig.  27  et  29),  et  de  serrer  suffisamment.  On  sait  que 
cette  compression  peut  être,  sans  danger,  assez  énergique;  il  n'y 
a  pas  de  crainte^de  gangrène.  Les  parties  comprimées  reviennent, 
en  effet,  très  rapidement  quand  la  compression  cesse. 
Certains  chirurgiens  américains,  en  particulier  Downes  ',  comme 

1.  Downes  (A.-J.)-  Philad.  med.J.,  iSSB,  avril  2,  n' U,  p.  B95-600. 
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l'a  fait  remarquer  Jeanne!  ',  trouvent  plus  commodes  les  pinces 
coudées  sur  le  plat  (Fig.  28),  de  telle  sorte  que  le  manche  de  l'iastru- 
ment  n'encombre  pas  le  champ  opératoire  (Fig.  29). 
D'autres  engagent  chacun  des  mors  de  la  pince  dans  un  (u6e  de 


Pif.  30.  —  Coproitue  iolMtiail»  k  r>id<  de  pincM.  —  L«t  pïooat  tùal  mal  plattn 

caoutchouc,  pour  les  matelasser  et  adoucir  les  contacts  (Fig.  31). 
C'est  d'ailleurs  inutile,  car  cela  rend  l'aisepsie  de  l'instrument  plus 
difficile,  donc  plus  douteuse.  C'est  par  conséquent  dangereux. 

La  pince  a  encore  cet  avantage,  dit  Jeannel,  qu'il  n'est  pas  néces- 
saire de  perforer  le  mésentère  pour  la  mettre  en  place  (Fig.  30). 
Cette  perforation  au  mésentèreaveclesautresinstrumentsn'estpas, 
à  la  vérité,  un  bien  grave  inconvénient;  mais  encore  exige-t-elle 
quelques  précautions.  Si,  en  effet,  pour  passer  une  ligature  large,  ou 
simplement  une  branche  de  clamp.  on  fait  une  déchirure  étendue 
du  mésentère,  près  de  l'insertion,  on  risque  de  blesser  des  vaisseaui 
et  par  conséquent  de  compromettre  la  vitalité  de  l'intestin,  juste  au 
point  où  il  va  être  éprouvé  par  une  compression  (Fig.  3!),  GuinanJ, 
dans  sa  thèse  ',  a  étudié  avec  soin  la  question  de  l'occlusion  tempo- 
raire du  tube  digestif  et  en  particulier  de  l'estomac.  Pour  lui,  c'est 
la  coprostaseà  l'aide  des  simples  pinces  qui  est  de  beaucoup  le  meil- 
leur procédé. 

La  commodité  qu'offre  la  poignée  de  la  pince  est  une  des  raisons 

1.  Jeannel.  Chirurgie  de  Pinltslin.  Paris,  1899,  Inst.  de  BEbl.,  iD-8*,  2*  édilion, 
p.  31. 

2.  Loc.  cit.,  p.  123. 
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qui  lui  font  préférer  cette  manière  de  faire;  de  plus,  la  pince  guide 
mieux  l'opérateur  au  cours  des  manœuvres  opératoires  à  exécuter 
ultérieurement.  On  a  reproché  à  cet  instrument  de  favoriser  la  gan- 
grène par  compression  trop  vive  et  de  favoriser  l'hémorragie,  après 
son  ablation  (Hahn,  1894).  En  réalité,  on  ne  connaît  pas  de  cas  de 
sphacèle  après  l'application  des  diverses  pinces  ou  compresseurs, 


Flg.  31.  —  Coprostase  à  Taide  des  pinces  à  mors  élastiqaes.  Les  pinces  sont  recouvertes 
en  oaoutchonc.  —  Pinces  appliquées  sur  le  cœcum  et  la  un  de  l'iléon. 

sauf  celui  de  Reichard  *;  et  l'hémorragie  qu'on  observe  n'a  rien  de 
redoutable,  si  l'on  a  soin  de  recourir  à  des  sutures  hémostatiques. 

2*»  Appareils  spéciaux  d'occlusion  et  de  coprostase.  —  Ces 
appareils  de  coprostase,  surtout  utilisés  aujourd'hui  pour  l'intestin, 
sont  très  nombreux.  Nous  les  décrirons  ici  suivant  un  ordre  qui 
nous  a  paru  logique  et  dont  on  trouvera  l'explication  dans  le  tableau 
récapitulatif  de  classement  idéologique,  comme  on  dit  en  Bibliogra- 
phiBy  qui  termine  cette  revue. 

Disons  toutefois,  dès  maintenant,  qu'on  peut  les  diviser  en  deux 
groupes  très  distincts  : 

1"*  Ceux  dont  une  des  parties  n'est  pas  métallique,  et  qui  consti- 
tuent une  transition  très  nette  entre  l'outillage  dont  nous  venons 
de  parler  et  les  instruments  spéciaux.  Ce  sont  les  Compresseurs 
proprement  dits. 

S*»  Ceux  qui  sont  entièrement  métalliques,  et  qui  constituent  des 
appareils  très  particuliers.  Ils  ont  reçu  plus  spécialement  les  noms 
de  Glamps  intestinaux  et  de  Pinces-clamps. 

1.  Mais  le  cas  de  Reichard  est  loin  d'êlre  probant  (Guinard). 
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Ces  derniers  sont  eux-mêmes  de  deux  espèces,  suivant  qu'ils  per- 
mettent d'obtenir  ou  non  une  graduation  dans  la  compression;  d*où 

les  deux  groupes  : 
1*  Instruments  métalliques,  sans  graduation  dans  la  compression,, 
2*»  Instruments  métalliques,  avec  possibilité  de  compression  réglée. 

I.  Appareils  dont  l'une  des  parties  n'est  pas  métaluque. 

Ces  appareils  sont  de  beaucoup  les  plus  commodes,  et  d'un  usage 
assez  courant  aujourd'hui,  pour  l'intestin  du  moins.  On  peut  les 
grouper  en  deux  sous-groupes  : 

l"*  Les  uns,  dont  la.  partie  non  métallique  est  constituée  par  un 
seul  lien  de  caoutchouc: 

2*"  Les  autres,  par  un  double  lien  de  caoutchouc^  ou  plutôt  par  un 
lien  en  anse. 

Étudions-les  successivement,  après  avoir  insisté  sur  ce  fait  qu'ils 
constituent  une  transition  très  nette  entre  les  appareils  vraiment 
spéciaux  et  les  instruments  d'usage  courant.  On  les  désigne  plus  spé- 
cialement comme  nous  l'avons  dit,  sous  le  nom  de  Compresseurs. 

A.  —  Appareils  à  un  seul  lien  de  caoutchouc. 

1**  Compresseur  de  Quenu.  —  En  1895  |,  M.  Quénu  a  recom- 
mandé l'emploi,  comme  compresseur  intestinal,  d'une  simple  longue 
pince  courbe^  à  mors  flexibles,  à  laquelle  on  fixe  un  tube  élastique 
en  caoutchouc  formant  corde. 

L'intestin  est  engagé  entre  la  pince  et  le  tube,  sur  lequel  on  tire 
au  maximum,  de  façon  qu'il  comprime  l'anse  sur  les  branches,  de 
la  quantité  voulue.  Lorsque  la  traction  désirée  a  été  obtenue,  on  la 
maintient  en  prenant  le  caoutchouc  étiré  entre  les  mors  de  l'instru- 
ment. Pour  faire  cesser  la  compression,  il  suffit  d'ouvrir  la  pince. 

2°  Compresseur  de  Jeannel.  —  Comme  celui  de  Quénu,  dont  il 
n'est  qu'une  modification,  le  compresseur  de  Jeannel  *  a  pour  prin- 
cipal mérite  de  n'être  pas  spécial.  Il  a  la  grande  qualité  de  réaliser 
la  compression  élastique  graduée,  avec  tous  ses  avantages.  Âu 
moyen  de  cette  simple  pince  hémostatique  et  d'un  tube  à  drainage 


1.  Quénu.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1895,  3  décembre. 

2.  Jeannel.  Chirurgie  de  l'intestin.  Paris,  1898,  in-8%  p.  16  17  (2  Figures). 
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(c'est  tout  ce  qui  constitue  l'appareil  de  Jeannel),  on  peut,  en  effet, 
avantageusement  remplacer  tous  les  autres  instruments  (Fig.  32 
et  33). 

On  attache  pour  cela,  d'une  façon  quelconque,  l'un  des  bouts 
d'un  tube  à  drainage,  ou  d'une  sonde  de  Nélaton  n"*  20,  à  Tun  des 
manches  d'une  pince  hémostatique,  entre  l'anneau  et  la  crémaillère; 


Fig.  3:2.  —  GompreMenr  intestinal  de  Jeannel.     Fig.  33.  —  Compressear  intestinal  de  Jeannel 

en  place. 

on  perfore  le  mésentère,  avec  la  pince  fermée,  au  niveau  du  point 
où  l'on  doit  établir  la  coprostase,  on  entr'ouvre  la  pince,  tend  le 
tube  par-dessus  l'intestin,  l'amène  et  le  saisit  entre  les  mors  de  la 
pince,  que  l'on  ferme.  L'intestin  est  aplati  entre  la  pince  et  le  tube. 


Fip.  34.  —  Compresseur  deLebesgae  démonté.—  Légende  :  A,  B,  tige  métallique  ;  C,  capuchon 

en  pointe.  * 

3«    Compresseur   de  Lehesgue.    —   Lebesgue  (de   Bruxelles)  a 
recommandé  un  instrument  spécial  qui  n'est  pas,  en  réalité,  un  véri- 


Fifç.  %•  —  Compresaeur  de  Lebesgue  prêt  à  être  employé.  —  Légende  :  le  capuchon  C  est  en 
place,  en  B,  pour  que  Ton  puisse  perforer  le  mésentère  avec  la  tige  A,  B.  Le  ûl  de  coprostase 
est  déjà  fixé  à  l'antre  extrémité,  A. 

table  perfectionnement.  En  tout  cas,  l'appareil  se  compose  d'une 
tîffe  métallique,  cylindrique  et  pleine,  d'un  diamètre  de  3  millimètres 
et  longue  de  15  centimètres.  Les  deux  extrémités  A  et  B  sont  en 
forme  de  fourche  profonde  de  1  centimètre;  l'une  des  fourches  peut 
être  coiffée  d*un  petit  capuchon  à  pointe  mousse;  cette  pièce  est 
mobile  et  peut  se  détacher  facilement  (Fig.  34). 
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■  L'instrument  se  complète  d'une  corde  en  caoutchouc  de  20  cen- 
timètres de  long  et  de  petit  calibre. 

Voici  comment  on  procède  pour  s'en  servir  '.  En  tendant  Tune  des 
extrémités  de  la  corde  de  caoutchouc,  on  diminue  son  diamètre  et 

on  l'introduit  facilement  dans  la  rai- 
nure A  de  la  tige  métallique  ;  elle  y 
reste  solidement  fixée.    L'extrémité  B 
de  la  même  tige  est  armée  de  son  capu- 
chon C;  l'instrument  est  alors  prêt  à 
être  utilisé  (Fig.  35).  En  effet,  après  avoir 
fait  refluer  le  contenu  intestinal  par 
la  pression  des  doigts,  au  niveau  du 
point  où  il  est  nécessaire  de  faire  la  coprostase,  on  introduit  l'extré- 
mité B,  munie  du  capuchon  G,  à  travers  le  mésentère  et  près  du  bord 
mésentérique  de  Tintestin;  cela  fait,  le  capuchon  est  enlevé.  Alors, 
tenant  la  tige  de  la  main  gauche,  on  tire  sur  la  corde  de  caoutchouc 
de  la   main  droite  et  on  la  fixe  dans  la  fourche  B  devenue  libre 
(Fig.  36).  La  pression  établie  sur  l'intestin  dépend  de  la  traction  plus 
ou  moins  forte,  pratiquée  sur  la  corde  de  caoutchouc.  Elle  peut  donc 
être  diminuée  ou  augmentée  selon  les  circonstances. 
4*  Compresseur   de  Mathieu,  —  Le   compresseur  de  Mathieu 


Fig.  36.  —  Compresieur  de  Lebesgae 
en  place. 


Fig.  37.  —  Compreesenr  de  Mathieu  '. 

(Fig.  37)  est  très  analogue  à  celui  de  Lebesgue  et  surtout  à  ceux  de 
Wehr  et  Heinecke,  dont  nous  parlerons. 

Mais,  ici,  c'est  une  tige  de  fer  de  10  à  12  centimètres  qui  est 
munie  d'une  fourche  à  l'une  de  ses  extrémités.  On  rhabille  d'un 


1.  Lebesgue.  La  suture  et  la  résection   intestinale.   Bruxelles,    1895,  p.  âS 
(figures). 

2.  Mathieu.  Catalogue  d' instruments ,  Paris,  1897,  p.  102. 
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tube  de  caoutchouc  un  peu  étroit,  que  Ton  courbe  et  que  Ton  noue 
sur  l'extrémité  non  fourchue.  L'appareil  fonctionne  alors  comme 
celui  de  Lebesgue  et  de  Wehr. 

5"  Compresseur  de  Wehr.  —  Une  lame  métallique  droite^  disposée 
en  gouttière,  d'environ  0  m.  10  de  longueur,  est  fendue  en  fourche  à 
ses  deux  extrémités»  Le  bout  d'un  cordon  de  caoutchouc  est  pincé 
dans  Tune  des  fourches  ;  l'intestin  est  enfin  pincé  dans  l'autre  fourche 


Fig.  3S.  —  Clamp  intestinal  do  Wehr. 

(Fig,  38).  Ce  compresseur,  figuré  dans  les  catalogues  de  fabricants 
d'instruments  de  chirurgie  allemands,  est  très  analogue  évidem- 
ment à  celui  désigné  par  Hartmann  et  Terrier,  sous  le  nom  de  com- 
presseur intestinal  de  Heinecke  ^ 

6**  Compresseur  de  Heinecke.  —  C'est  une  simple  lame  plate^  mais 
un  peu  courbe^  fendue  aussi  en  fourche  à  ses  extrémités,  et  sur 


Fig.  39.  —  Compresseur  iotestinal  de  Heinecke  (d'après  Hartmann  *). 

laquelle  on  place  un  tube  de  caoutchouc.  La  seule  différence  avec 
le  compresseur  de  Wehr  réside  dans  la  forme  de  la  lame  de  soutène- 
ment (Fig.  39). 

B.  —  Double  lien  de  caoutchouc  ou  caoutchouc  en  anse, 

1**  Compresseur  de  Lane.  —  Le  compresseur  de  W.  Arbutnoth 
Lane  '  est  construit  sur  un  modèle  analogue  à  celui  de  Lebesgue.  Au 
lieu  d'une  tige  avec  pointe  mobile,  il  y  a  seulement  ici  un  poinçon 
ou  aiguille  métallique,  avec  un  cache-pointe.  Le  lien  de  caoutchouc 

i.  Hartmann  et  Terrier.  Chirurgie  de  Pestomac,  Figure  228  (p.  83). 

2.  Hartmann  (H.)  et  Terrier  (F.).  Loc.  cit.,  p.  227  (Figure  83). 

3.  W.  Arbunoth  Lane.  Clamp  for  occluding  the  gut  in  intestinal  opération.  The 
Lancet^  Londres,  ii,  1893,  septembre  30,  p.  813  (2  Figures). 
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est  double,  formant  une  anse.  Il  est  fixé  à  la  base  du  poinçon  et  au 
sommet  du  cache-pointe.  L'usage  est  le  même  (Fig.  40  et  41).  L'in- 


Fig.  40.  —  Compresseur  intestioal 
de  A.  Lane. 


Fig.  41.  —  Compresseur  iatestinal 
de  Lane,  monté. 


testin  est  comprimé  entre  Taiguille  et  l'anneau.  Le  défaut,  c'est  que 
la  pression  ne  saurait  être  réglée,  la  longueur  du  lien  de  caoutchouc 
étant  constante  et  ce  lien  pouvant  s'altérer. 

IL  Appareils  a  deux  branches  métalliques. 

Instruments  sans  graduation  dans  la  compression. 

Ces  appareils  constituent  ce  qu'on  appelle  des  clamps. 

l""  Les  premiers,  dont  nous  avons  à  nous  occuper,  sont  les  plus 
simpleSy  ceux  qui  ne  sont  pas  articulés;  \ 

2°  Après  eux,  viennent  ceux  qui  sont  articuléSy  mais  ne  possèdent 
qu'une  seule  articulation,  et  ne  peuvent  pas,  de  même  que  les  pré- 
cédents, réaliser  une  compression  progressivement  croissante. 

Dans  une  catégorie  spéciale,  que  nous  étudions  plus  loin,  on 
trouvera  au  contraire  des  clamps  plus  complexes  ou  à  vis  de 
pression. 

A.  —  Pas  d'articulation  spéciale. 

4<»  Clamp  de  Rydygier.  —  C'est  l'un  des  plus  simples  appareils  à 
coprostase  connus  *.  On  en  construit  de  différentes  formes.  C'est 
actuellement  une  sorte  de  casseau  (Fig.  42),  fait  de  deux  tiges  métal- 
liques rondes,  longues  de  13  à  15  centimètres,  larges  de  6  millimè- 
tres, en  acier  flexible,  qu'on  peut  ou  non  habiller  d'un  tube  de 
caoutchouc,  et  entre  lesquelles  on  place  Tintestin. 


1.  Berl.  klin.  Woch.,  1881. 
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En  liant  les  quatre  extrémités  deux  à  deux,  on  aplatit  l'intestin 
(Fig.  43).  Ce  clamp  a  été  utilisé  d'abord  pour  la  pylorectomie. 


Fig.  4*2.  —  Clamp  de  Rydygier. 


Fig.  43.  —  Clamp  de  Rydygier  appliqué  sur  rintestin  (D'après  Esmarch  et  Kowalzig). 

2**  Compresseur  de  Rydygier  improvisé.  —  Jeannel  a  figuré  * 
un  autre  compresseur  de  Rydygier,  qu'il  appelle  clamp  improvisé 
(Fig.  44). 

Il  est  constitué  par  deux  petites  planchettes  de  hois  (Fig.  45),  Ion- 


Fig.  44.  —  Clamp  de  Rydygier  improvisé. 


Fig.  45.  —  Clamp  de  Rydygier  improvisé, 
habillé  de  caoutchouc. 


Fig.  46.  —  Clamp  de  Rydygier  improvisé, 
placé  sur  rintestin. 


gues  de  10  à  12  centimètres,  larges  de  1  à  2  centimètres,  dont  l'une 
des  extrémités  présente  deux  encoches.  Après  avoir  habillé  ces  plan- 
chettes d'un  tube  de  caoutchouc  (Fig.  45),  qui  les  coussine,  ou  sans 
cela,  on  charge  l'anse  intestinale  sur  l'une  d'elles,  en  perforant  le 
mésentère;  on  applique  la  seconde  planchette  parallèlement  à  la 
première  sur  l'intestin,  et,  liant  ensemble  les  extrémités  qui  se  cor- 
respondent, on  aplatit  l'anse  saisie  (Fig.  43). 

3**  Clamp  de  Schede.  —  Schede  emploie  pour  la  compression  deux 
lames  d'acier  qull  dispose  et  fixe  à  peu  près  comme  Rydygier 
(Fig.  47). 


I.  Jeannel.  Chir,  de  l'inteslin,  Paris,  2*  éd.,  1899,  p.  22  [Loc.  cit.). 
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4^  Clamp  de  Czemy.  —  Czerny  emploie  deux  baguettes  de  verre 


Fig.  47.  ->  Clamp  d'acier  pour  compression  intestinale,  de  Schede  (Modèle  Thamm  '). 

(Fig.  48),  disposées  exactement  de  la  même  façon  que  les  tiges  de 
l'appareil  de  Rydygier  '. 


"■•flw 
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Fig.  48.  —  Baguettes  de  verre,  de  Cïcrny,  pour  la  coprostase  intestinale. 

5o  Clamp  de  Wehr.  —  Wehr  a  modifié  le  clamp  de  Rydygier  de 
la  manière  suivante.  Les  deux  lames  ou  tiges  métalliques  sont 
engagées  toutes  les  deux  dans  un  même  tube  de  caoutchouc,  de 
telle  sorte  qu'une  de  leurs  extrémités  en  émerge  à  chacun  des  bouts 
du  tube.  L'une  des  tiges  perfore  le  mésentère.  Cela  fait,  le  tube  fei- 


Fig.  49.  -<•  Clarop  intestinal  de  Wehr  (Modèle  Thamm  >). 

sant  charnière,  tout  en  matelassant  les  tiges,  celles-ci  sont  placées 
en  position  parallèle,  pour  saisir  l'intestin,  et  sont  fixées  par  une 
bague  de  fort  caoutchouc  dans  laquelle  on  engage  leur  extrémité 
libre  (Fig.  49).  Ce  modèle  forme  une  transition  très  nette  entre  ce 
groupe  d'appareils  et  le  suivant. 


B.  —  Une  articulation  spéciale. 

Pour  ce  groupe,  nous  avons  deux  catégories  d'instruments,  imités 
ou  non  des  précédents. 

i"  ModiÛcation  des  types  précédents,  ^ 

1°  Clamp  de  Rydygier  modifié  par  Collin.  —  Collin  a  modifié  le 
clamp  de  Rydygier  en   rendant  définitif  le  perfectionnemeot  du 

1.  Thamm  (J.).  Instrum,  AtL  Berlin,  1892,  p.  175  (Figure  2415). 

2.  Hartmann  et  Terrier.  Loc.  cit.,  p.  227  (Figure  85). 

3.  Thamm  (J.).  Instruments,  Atlas,  Berlin,  1892,  p.  176  (Figure  2466). 
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modèle  de  Wehr  ;  c'est  un  instrument  très  analogue  au  compres- 
seur de  Chaput  (Fig.  50);  les  tiges  y  sont  rondes,  au  lieu  d'être  plates. 
Un  tenon  en  assure  le  parallélisme  et  la  fermeture  ^ 
2®  Clamp  intestinal  de  Chaput^.  —  L'instrument  de  Chaput  est 


Fig.  50.  —  Clamp  de  Rydygier  modifié  par  CoIILq  (Fig.  inédile). 

constitué  par  deux  lames  d'acier,  analogues  à  celles  de  l'appareil  de 
Schede  (Fig.  51),  réunies  par  l'une  d3  leurs  extrémités  au  moyen 
d'une  charnière,  l'autre  extrémité  se  terminant  en  forme  d'olive. 

Il  existe  deux  modèles  principaux  :  l'un  mesure  9  centimètres  de 
longueur  totale  et  sert  pour  l'intestin  grêle;  l'autre  mesure  12  centi- 
mètres et  est  employé  pour  le  gros  intestin. 


Fig.  51.  —  Clamp  de  Cbaput. 

Pour  s'en  servir,  on  traverse  le  mésentère  près  de  l'insertion  intes- 
tinale, et  on  engage  l'intestin  aplati  entre  les  lames,  que  l'on  rapproche 
en  saisissant  les  deux  extrémités  libres.  On  fixe  en  engageant  ces 
deux  extrémités  libres  dans  un  bout  de  tube  de  caoutchouc  bien 
élastique  '.  Si  l'intestin  à  comprimer  était  très  épais,  on  diminuerait 
la  compression  en  taillant  un  anneau  de  caoutchouc  dans  un  drain 
d'un  gros  diamètre.  En  prenant  la  précaution  de  placer  l'intestin 
au  milieu  de  l'appareil,  il  n'y  aura  pas  de  tendance  à  la  bascule 
comme  avec  les  pinces  compresseurs. 

C'est  évidemment  encore  un  perfectionnement  de  l'idée  de  Wehr. 


1.  Bull,  de  la  Soc,  de  Chir.  de  Paris,  1895,  3  décembre. 

2.  Chaput.  Compresseur  métallique  de  Vintesiin,  Rev.  ill.  de  Polyt,  méd,,  Paris, 
1896,  IX,  p.  97-98  (Figure).  —  Presse  médicalCy  Paris,  1896. 

3.  Bull,   de  la  Société  de  Chirurgie,  Paris,  1896,  1"  avril,  p.  309.  —  Arsenal 
médico-chirurgical  cont.,  Paris,  1896,  juin,  n"  6,  111,  p.  119-120  (1  Figure). 
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2"  Appareils  spéciaux» 

1°  Epingle  anglaise.  —  Pour  la  coprostase  intestinale,  Tiostra- 
ment  de  beaucoup  le  plus  facile  à  se  procurer,  sinon  le  meilleur, 
quoique  très  simple,  est  une  forte  épingle  de  nourrice^  dite  épingle 
anglaise.  Pour  s'en  servir,  on  traverse  le  mésentère  au  ras  de  Tin- 
sertion  intestinale,  avec  la  pointe  de  Tépingle  ouverte;  on  engage Tin- 
testin  entre  les  deux  branches  de  Tépingle,  qu'il  est  mieux  de  doubler 
avec  un  petit  rouleau  de  gaze  iodoformée  ou  deux  éponges  plates 
(Maunsell)*;  enfin,  on  ferme  Tépingle  de  manière  à  comprendre 
l'intestin  entre  les  deux  branches. 

2®  Épingle  à  friser,  —  Au  lieu  d'une  épingle  anglaise  ou  de  nour- 
rice, Roux  (de  Lausanne)  emploie  une  épingle  à  friser.  Mais  il 
existe,  au  moins  en  France,  des  modèles  très  différents  de  ces  petits 
accessoires  de  toilette  féminine.  On  choisira  de  préférence  ceux  qui 
sont  tout  en  métal  et  de  construction  simplifiée.  Ce  système  de 
coprostase  permet  d'éviter  de  perforer  le  mésentère,  si  on  le  désire. 
L'application  est  analogue  à  celle  de  l'épingle  anglaise. 

3°  Clamp  de  Mac  Laren  *.  —  Ce  n'est  qu'une  sorte  d'épingle  anglaise 
(Fig.  52  et  53),  faite  de  deux  branches  isolables,  mais  faciles  à  arti- 
culer. L'une  est  une  broche  pointue  à  un  bout,  aplatie  à  l'autre; 
l'extrémité  aplatie  de  la  broche  est  percée  d'un  trou  rectangulaire 
dans  lequel  s'engage,  pour  s'y  articuler,  l'une  des  extrémités  esp 


Fig.  52.  —  Clamp  de  Mac-LaroD  Fig.  53.  —  Clamp  de  Mae-Lareo 

démoDté.  muaté  en  forme  d'épiagle  anglaise. 

crochet  de  la  deuxième  branche.  L'autre  extrémité  de  cette  deuxième 
branche  se  recourbe  en  se  dédoublant,  pour  former  une  sorte  de 
pince  à  ressort  pouvant  saisir,  à  des  hauteurs  variées,  le  bout  cor- 
respondant de  la  broche.  Pour  placer  le  clamp,  on  perfore  le  mésen- 
tère avec  la  broche,  on  articule  la  deuxième  branche  et  rabat  la 
pince  sur  la  broche  (Jeannel). 


1.  Am.  Joum.  ofmed.  Science,  1892,  mars. 

2.  Mac  Laren.  New-York  med.  Jouimal^  4895,  8  juin,  p.  724  (2  Figures). 
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III.  Appareils  a  pression,  pouvant  être  graduellement 

AUGMENTÉE. 

A.  —  Clamps  proprement  dits. 

Ces  appareils,  quoique  encore  assez  simples,  sont  déjà  plus  com- 
plexes que  les  précédents.  Ce  sont  des  Clamps  a  vis  de  pression. 

1^  Clamp  dCAllingkam.  —  Ce  compresseur,  qui  est  Tun  des  plus 
anciens  de  cette  catégorie,  se  compose  de  deux  plaquettes  assez 
larges  (Fig.  54)  ou  de  deux  tiges  grêles  (Fig.  55),  munies  de  griffes  à 
leur  face  interne  et  de  perforations.  Chaque  griffe  d'une  plaquette 
ou  d'une  tige  correspond  à  un  trou  de  l'autre. 


"    '■     <        »      1  '     1  ^     I    M  '^ 


/ 


-"-'-■■'•-'^■' '■•  ■■'-II-  *^ 

I 


Fip.  54.  —  Clamp  d'Allinghaxn  Fig.  55.  —  Clamp  d'AUingham 

(l"  Modèle).  (2«  Modèle). 

Les  deux  modèles  sont  assemblés  à  Taide  de  deux  tiges  à  vis, 
absolument  libres  :  ce  qui  permet  de  rapprocher  les  tiges  des  pla- 
quettes et  de  serrer  autant  que  Ton  désire  l'intestin  saisi. 

Inutile  d'ajouter  qu'il  s'agit  là  d'un  appareil  trop  peu  pratique 
pour  que  nous  y  insistions  davantage. 

2*»  Clamp  de  Trêves,  —  Le  clamp  de  Trêves  '  (1884)  se  compose 
de  deux  pièces,  constituées  par  deux  lames  métalliques  plates,  ren- 

Fig.  56.  —  Compresseur  de  Trêve»  (Krohne  et  C'*). 

dues  légères  par  un  évidement  central  rectangulaire,  matelassées 
avec  du  caoutchouc,  pouvant  être  plus  ou  moins  rapprochées  l'une 
de  l'autre,  au  moyen  de  vis  placées  à  chacune  des  extrémités 
(Fig.  56),  comme  dans  le  modèle  d'AUingham.  Les  deux  clamps,  une 

i.  Brit.  med.  J.,  1889,  i,  p.  9i0. 

2.  Trêves.  Occlusion  intestinale.  London,  1884. 

Rkv.  Die  CHiR.,  TOME  XX.  —  1899.  27 
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fois  en  place,  sont  indépendants,  mais  ils  peuvent  être  réunis  m 
moyen  de  deux  baguettes  métalliques  qui  traversent  leurs  extréraités 
et  y  peuvent  être  fixées  par  des  via 
(Fig.  5fi). 

Lorsque  la  résection  intestinale  est 
Eaite,  on  place  les  baguettes  et.  Taisant 
glisser  les  clamps  l'un  vers  l'autre,  on 
les  arrête  lorsque  les  deux  sections 
intestinales  sont  à  distance  convenable 
pour  la  bonne  exécution  de  la  suture 

Fig.  57.-  C™p™«Brde  Trav..,  „i,    (^'8-  57)- 

eii  piflce  .ar  iiae  «n.e  inteBLiimie.  C'est  là,  à  première  vue,  Une  amé- 

lioration de  l'appareil  d'Ail ingham, 
en  ce  sens  que  les  baguettes  de  fixation  sont  mieux  installées. 
qu'on  a  supprimé  les  grilTes,  et  qu'on  les  a  remplacées  par  des  lames 
de  caoutchouc,  de  façon  à  éviter  d'altérer  l'intestin;  en  réalité,» 
perfectionnement  n'est  qu'une  complication  inutile. 

3°  Clamp  de  PiirceW.  —  Purcell  a  un  peu  amélioré  le  clamp 
d'Allingham,  qui  d'ailleurs  avait  déjà  été  modiliê  par  Byall;  mais, 
malheureusement,  nous  n'avons  pas  pu  retrouver  le  dessin  du 
clamp  de  llyall,  ni  découvrir  les  perfectionnements  que  ce  chirur- 
gien a  apportés  à  l'appareil  d'Allingham. 


Comme  Purcell  n'y  a  eu  recours  que  dans  des  conditions  données, 
tout  en  maintenant  les  griffes,  il  a  perfectionné  les  moyens  de  liw- 
tion  des  lajnes,  en  utilisant  des  fis  de  pression  articulées  à  l'une  des 
branches,  comme  dans  l'appareil  de  Hahn,  déjà  connu,  et  a  ajouté 
une  écliancrure  au  clamp  :  ce  qui  permettait  d'y  glisser  un  tube  en 
gomme  élastique,  placé  d'ailleurs  dans  l'intestin,  engagé  dans  la 
dite  échancrure. 

Ici  la  pres.sion  est  obtenue  graduellement  par  un  écrou  à  ailettes  se 
mouvant  sur  les  tiges  à  vis  (Fig.  .18). 

4°  Chimi»  de  flalin.  —  Ce  clamp  constitue  une  amélioration  réelle 

I.  l'jrcell.  .1  <-oloiom>i  clamp.   Ijincef.  Londres,  IS99,  I,  p.  971. 
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du  modèle  d'Allingham,  car  on  y  a  supprimé  les  griffes.  A  chacune 
des  extrémités  de  Tune  des  lames  est  articulée  une  tige  portant  un 
pas  de  vis,  sur  lequel  chemine  un  écrou.  L'autre  lame  est  divisée  en 
fourche  à  chacune  de  ses  extrémités. 

Le  mésentère  est  perforé  et  l'intestin  est  chargé  sur  la  première 
lame,  dit  Jeannel;  mais  il  nous  parait  plus  simple  de  passer  à  tra- 
vers le  mésentère  la  lame  à  fourche. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'une  des  tiges  de  la  première  lame  est  relevée  à 


Fi^.  59.  —  Clamp  intesliaal  de  E.  Hahn 
(Modèle  Windler),  ouvert*. 


Fig.  60.  —  Clamp  intestinal  de  E.  Hahn  fermé 
(Modèle  de  Thamm  *). 


angle  droit,  et  reçoit  Tune  des  fourches  de  la  deuxième  lame 
(Fig.  59);  l'autre  fourche  est  ensuite  également  relevée,  tout  en 
recevant  la  deuxième  extrémité  fourchue  de  la  deuxième  lame 
(Fig.  60).  Les  deux  écrous  sont  serrés  jusqu'à  ce  que  la  compression 
soit  jugée  suffisante. 

5*»  Clamp  de  Juvara.  —  D'après  Juvara  (1898)  (de  Bucarest)  ',  on 
peut  employer,  comme  le  fait  Jonnesco,  un  compresseur  spécial, 
analogue  à  celui  de  Mac  Laren,  bien  que  beaucoup  plus  compliqué. 


Fig.  61.  —  Une  des  branches  de  l'appareil  à  coprosta!>e  de  Juvara. 

Il  se  composededeux  branches  isolables'de  même  longueur.  L'une, 
(Fig-  61),  branche  femelle,  matelassée  d'une  gouttière  de  caoutchouc, 
porte,  perpendiculairement  à  Tune  de  ses  extrémités,  une  anse 
métallique  fi.xe,  et  à  l'autre  extrémité  une  tigette  articulée,  creusée 
d'un  pas  de  vis  sur  lequel  chemine  un  écrou.  L'autre,  branche  mâle 

I.  H.   Windler.  Calalog  der  Firmn.  Berlin,  1892,  p.  ili  (Figure  1360). 
2!  Thamm  (J.)-  tnèir.  Allas,  Berlin    1892,  p.  176  (F'igure  2464). 
3.  Juvara.  Loc.  cit. 
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(Fig.  62),  doublée  d'un  cylindre  en  caoutchouc,  qui  puisse  se  loger 
dans  la  gouttière  de  sa  congénère,  est  munie  à  Tune  de  ses  extré- 
mités d'une  crémaillère  à  trois  dents  pouvant  s'engager  dans  TaDse 
métallique  sus-indiquée;  l'autre  extrémité  est  fendue  en  une  fourche 


Fig.  63.  —  L'autre  branche  de  Tapparcil  de  Javara. 

qui  reçoit  la  tigette  articulée,  également  sus-décrite  (Fig.  63).  Sur  la 
branche  femelle  traversant  le  mésentère,  on  couche  l'intestin;  sur 
l'intestin,  on  couche  la  branche  mâle,  en  engageant  celle  des  dents 
de  la  crémaillère  qui  convient  le  mieux,  dans  l'anse  métallique;  la 


Fig.  63.  —  L'appareil  complet  de  Juvara. 

tigette  articulée  est  relevée  dans  la  fourche;  en  serrant  l'écrou,  on 
comprime  plus  ou  moins  l'intestin. 

En  réalité,  il  s'agit  là  d'un  appareil  compliqué  et  d'une  stérilisa- 
tion difficile  à  cause  de  ses  caoutchoucs. 

6°  Clamp  de  Billroth.  —  Ce  compresseur,  plus  analogue  aux  ins- 
truments qui  vont  suivre  qu'aux  précédents,  forme  une  transition 
toute  naturelle  entre  les  véritables  clamps  et  les  pinces-clamps,  qu'il 


fmimmMmtMU^ 


Fig.  6t.  —  (loni|)ro:>!srur  intestinal  de  Billroth  (Modèle  de  Thamm '). 

nous  reste  à  étudier.  Une  partie,  en  effet,  celle  qui  correspond  aux 

1.  Loc,  cil,  (Fig.  2474). 
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tiges  de  fixation  et  à  la  vis  de  compression,  placées  ici  d'un  seul 
côtéy  peut  être  comparée  aux  manches  des  pinces. 

Dans  cet  appareil,  la  coprostase  se  fait  d'un  côté,  la  pression  des 
tiges  de  Vautre^  tandis  que  dans  les  clamps  types,  la  pression 
s'exerce  aux  deux  extrémités.  Ce  compresseur  de  Billroth  se  com- 
pose de  deux  lames  aplaties,  qui  se  rapprochent  plus  ou  moins  à 
l'aide  d'une  vis  de  pression  centrale  et  deux  tiges  latérales  direc- 
trices (Fig.  64). 

?•  Clamp  de  Bishop,  —  Le  compresseur  de  Bishop  (de  Manchester) 
(1883),  qui  jusqu'à  un  certain  point  peut  être  comparé  aux  précé- 


Fig.  Cr>.  —  Clamp  iIlLc^liual  àù  Bialiop.  - 
Lames  oarertei}  (Modèle  de  Thamm  ';. 


hi?.  6(3.  —  Ciaini)  intofltinal  du  Bishop.  — 
Lamea  fermées  sur  un  tabe  de  caoutchouc. 
—  Légende  :  A,  A,  yalralei  de  compression; 
B,  B,  vis  de  pression  des  lames  ;  C,  glissière 
pour  rapprocher  les  lames. 


dents  et  à  celui  de  Trêves,  en  particulier,  est  cependant  encore  plus 
complexe.  L'appareil  (Fig.  65)  est  composé  en  réalité  de  deux  clamps 
ou  compresseurs  (Fig.  65,  A  et  B),  réunis  à  l'aide  d'une  vis  de  com- 
mande montée  sur  une  tige  CBB  qui  permet  de  les  éloigner  ou  de 
les  rapprocher,  de  manière  à  affronter  les  surfaces  de  section  & 
suturer.  Chaque  clamp  (Fig.  66)  est  composé  de  deux  valves,  dont 
l'une  est  fixe  A  et  Tautre  mobile  B  :  tel  un  bec  de  canard.  La  valve 
mobile  est  commandée  par  une  vis  qui  permet  de  régler  la  com- 
pression. 

PinceS'Cl&mps. 

Les  pinces-clamps  sont  encore  de  construction  plus  compliquée 
que  les  simples  clamps,  et,  sous  prétexte  d'améliorations,  on  n'a  fait, 
eo  les  perfectionnant  trop,  que  rendre  le  maniement  de  ces  appa- 
reils à  coprostase  de  plus  en  plus  difficile. 

On  en  distingue  deux  catégories  :  1°  Les  pinces-clamps,  à  mors 
se  mouvant  parallèlement  y  toutes  construites  sur  ce  principe  du 


1.  Loc.  cil,  (Fig.  2470). 
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parallélisme  des  branches,  qui  réalise  évidemment  très  bien  la 
Goprostase,  mais  a  le  grand  défaut  d'entraîner  des  complications  de 
fabrication  énormes  et  de  rendre  les  instruments  d'un  maniement 
délicat  et  d'un  nettoyage  malaisé.  On  les  a  abandonnées  depuis 
longtemps,  on  peut  dire  depuis  le  jour  même  de  leur  création. 

2°  Les  pinces  clainps,  à  mors  non  paralièleSy  de  construction  plus 
récente.  Mais  tous  ces  appareils  sont  spéciaux  et  par  conséquent 
n'existent  pas  dans  les  arsenaux  de  chirurgie  courante.  Ajoutons, 
avec  Jeannel,  que  ces  instruments  n'ont  guère  été  construits  par 
les  fabricants  que  pour  leurs  inventeurs,  à  l'exception  toutefois  de 
quelques-uns  d'entre  eux,  qui,  pendant  quelque  temps,  ont  joui 
d'une  certaine  ^'ogue  en  Allemagne. 

à)  Pinces  à  mors  parallèles. 

i^  Compresseur  de  Kûster.  —  C'est,  comme  tous  les  appareils  de 
cette  catégorie,  une  pince-clamp  à  longs  mors  crénelés,  dont  la 
caractéristique  consiste  dans  le  mode  d'articulation  des  branches, 


Fig.  67.  —  Compresseur  intestinal  de  Kûster  (Modèle  de  Tbamm  •). 

imaginé  pour  obtenir  le  déplacement  parallèle  des  mors,  quand  on 
les  mobilise. 

Le  résultat  cherché  a  été  obtenu  ici  en  dédoublant  l'articulation 
et  en  articulant  chaque  mors  sur  chaque  manche.  Dans  le  modèle 


Fig.  68.  —  Compresseai^pinee  à  coprostase  intestinale,  de  Kûster  (Modèle  de  Wiodler*). 

de  Thamm  (Fig.  67),  l'articulation  à  effet  parallèle  est  réglée  par  une 
tige  à  glissière  verticale;  dans  le  modèle  de  Windier  la  glissière  est, 
au  contraire,  horizontale  (Fig.  68).  Il  y  a  encore  une  différence  légère, 

1.  Thamm  (J.).  Instr.  Atlas,  Berlin,  1892,  p.  176  (Figure  2467). 

2.  Windier  (H.)  Catalog  der  Firma.  Berlin,  1892,  p.  Mi,  n*  1365. 
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pour  ces  deux  modèles,  dans  la  situation  de  la  crémaillère  destinée 
à  limiter  la  pression;  mais  cette  disposition  n'a  qu'un  intérêt  secon- 
daire, de  même  que  le  clapet  à  glissière  qui,  par  sa  présence  à 
Textrémité  des  mors  dans  les  deux  modèles,  transforme  la  pince  en 
véritable  clamp  rectangulaire  comparable  à  celui  de  Hahn. 

2<>  Compresseur  de  Gussenhauer^.  —  L'appareil  de  Gussenbauer 
est,  croyons-nous,  antérieur  au  précédent;  en  tout  cas,  il  en  repré- 
sente un  type  moins  perfectionné,  plus  simple  et  plus  pratique. 


r     Fijç.  GO.  —  Couipresseur  intealinal  de  Gussenbauer  (Modèle  spécial  de  Jetler  et  Scherer»;. 

Le  modèle  deJetteret  Scherer  ressemble  beaucoup  au  compresseur 
de  Kûster,  construit  par  Thamm  (Fig.  69);  il  n'y  manque  guère  que 
la  glissière  à  clapet  de  l'extrémité,  qui  fait  défaut  aussi  dans  le  modèle 


Fipr.  70.  —  Compressear  à  coproslase  inleslinalâ  de  Gussenbauer  (Module  do  Windicr  ''). 

de  Windler  (Fig.  70).  Dans  ce  dernier  modèle,  l'articulation  est  plus 
complexe,  mais  mieux  adaptée  au  but  cherché.  A  la  glissière  verti- 
cale a  été  ajoutée  une  sorte  de  cercle,  qui  maintient  les  mors  d'une 
façon  plus  précise. 

3*>  Compresseur  intestinal  de  Schede.  —  Cet  instrument,  beau- 
coup plus  trapu  et  plus  solide  que  les  précédents,  semble  être  une 
modification,  sinon  une  simplification  du  modèle  de  Kuster.  Comme 
ce  dernier,  il  possède  un  système  de  direction  à  l'extrémité  des 

1.  Gussenbauer.  Ein  neues  Dann-Compressorium.  —  Zeil.  f.  Heilkundc,  Prag., 
1882,   111,  p.  331-334  (2  Figures). 

2-  Jetler  et  Scherer.  Catalogue  illustré  d'Instruments  de  Chirurgie,  Tuttiingen 
et  Berlin,  1893  (édit.  franç.)i  p.  ^^O,  n''  6477-78. 

3.  Windler  (H.).  Catalog  derFirma.  Berlin,  1892,  p.  114,  N»  1362. 
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mors  ;  toutefois  il  ne  s'agit  plus  ici  d'une  glissière,  mais  d'une  baguette 
métallique  conductrice,  adaptée  à  l'un  des  mors  et  passant  par  an 
orifice  percé  dans  l'autre.  Le  mouvement  de  parallélisme  est  obtenu 
ici  par  une  deuxième  articulation,  située  à  la  base  même  des  mors. 
Cette  seconde  articulation  est  réglée  par  des  barrettes  horizontale^ 


Fig.  71.  —  Compressenr  inteBlinal  à  branches  parnlIMes  de  SchMe  (Modèle  de  Thâinm' . 

de  construction  plus  simple  que  les  glissières  mentionnées  précé- 
demment. 
Un  des  modèles  de  Thamm  a  des  mors  massifs  et  rectangulaires 


Fig.  7-2.  —  Compresseur  inlcâlinal  do  Schedo  (Modèle  do  Thamm  •)• 

et  un  cran  de  serrage  fixe  (Fig.  71).  L'autre  type  a  des  mors  étalés 
en  palette,  et  une  crémaillère  mobile  (Fig.  72),  comme  tous  les  ins- 
truments de  même  ordre  sortant  de  la  fabrique  de  Windler. 

4^  Compresseur  de  Duplay.  —  La  pince  à  mors  parallèles  du  pro- 


Fig.  73.  —  Compresseur  ou  pinces  h.  mors  parallèles  du  P'  Dupl&y. 

fesseur  Duplay,  construite  par  Aubry  (de  Paris),  n'est  que  le  modèle 
français  de  l'instrument  de  Schede.  Même  principe,  même  fonne 

i.  Thamm  (J.).  Instr.  Atlas.  1892,  p.  477  (Fig.  2478). 

2.  Thamm  (J.).  Instr.  Atlas.  Berlin,  1892,  p.  1777  (Figure  2477). 
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générale;  un  peu  plus  de  fini  et  d'élégance  seulement  dans  la  cons- 
truction (Fig.  73).  M.  Duplay  a  simplement  supprimé  la  tige  direc- 
trice; d'ailleurs  inutile,  de  l'extrémité  des  mors  et  pris  pour  type  de 
fabrication  de  ces  mors  le  modèle  de  Gussenbauer. 

5°  Compi^esseur  de  Baumgdrtner.  —  Cet  instrument  diffère  nota- 


Fig.  74.  —  Compresseur  intestinal  de  Banzng&rtner*. 

blement,  par  son  principe  et  son  mode  de  construction,  des  précé- 
dents. Ici  le  parallélisme  des  mors  est  obtenu  par  une  deuxième 
articulation,  siégeant  en  leur  milieu  même;  et  la  partie  active  de 
chaque  mors,  celle  qui  sert  à  la  compression,  est  bien  distincte  du 
pied  même  des  mors.  Elle  constitue  une  partie  spéciale,  articulée 
en  son  milieu  sur  ce  pied  et,  partant,  en  équilibre  instable.  On  main- 
tient la  pression  à  Taide  d'un  écrou  de  serrage,  se  mouvant  sur  une 
tige  à  vis  en  arc  de  cercle,  fixée  au-dessus  des  anneaux  des  bran- 
ches de  l'appareil,  qui  a  été  construit  par  Windler  (Fig.  74). 

6**  Compresseur  de  Rosenbach.  —  Le  compresseur  de  Rosenbach 
a  été  créé  sur  le  même  principe  que  le  précédent;  mais  cet  instru^ 
ment  est  plus  léger  et  ici  un  seul  des  mors  est  articulé  en  son  milieu 


Fig.  75. 


Compresseur  intestinal  de  Uosenbach  (Modèle  de  Thamm  *). 


et  se  meut  parallèlement  à  celui  qui  est  fixe  (Fig.  75).  Tous  les  deux 
sont  capitonnés  à  leur  face  interne  par  des  lames  de  caoutchouc. 
La  crémaillère  est  au-dessous  des  anneaux.  On  remarquera  le  méca- 
nisme spécial  qui  permet  à  la  partie  mobile  de  l'un  des  mors  de  se 
rapprocher  parallèlement  de  l'autre. 

1.  Windler  (H.).  Catalog  der  Firma.  Berlin,  1892,  p.  Hi  (Figure  1367). 

2.  Thamm  (J.).  Inslr.  Allas,  Berlin,  1892,.  p.  177  (Fig.  2476). 
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h).  Pinces  à  mors  no7i  parallèles. 

On  connaît  de  nombreux  appareils  rentrant  dans  cette  catégorie; 
mais  leur  invention  est  de  date  assez  récente.  En  réalité,  ils  consti- 
tuent une  transition  manifeste  entre  les  pinces  ou  compresseurs  à 
mors  parallèles  et  les  grandes  pinces  actuellement  employées  en 
chirurgie  générale  et  dont  nous  avons  déjà  parié. 

Ces  pinces  sont  de  deux  ordres  : 

1°  Les  unes  sont  à  ressort  et  à  mors  croisés.  Ce  sont  les  plus 
anciennes;  elles  constituent  un  groupe  spécial,  bien  délimité.  Elles 
dérivent  toutes  de  la  pince  à  phimosis  de  Vidal  (de  Cassis)*. 

2^  Les  autres  sont  à  mors  simples  non  croisés  et  se  rapprochent 
encore  plus  que  les  précédentes  des  pinces  à  pression  ordinaire,  te 
dernières  sont  peu  nombreuses. 

1°  Pinces  à  mors  croisés  et  à  ressot'ls. 

1"  Compresseur  de  Makins.  —  Ce  compresseur  (1884)  a  subipla- 
sieurs  modifications  récentes,  qui  ont  un  peu  altéré  son  caractèrede 
simplicité. 

Au  début*,  comme  le  montre  le  schéma  de  la  Figure  76, et  la 


Fig.  76.  —  Schéma  da  compressear  de  Makins  *,  \ 

reproduction  à  plus  grande  échelle,   partant  plus  exacte,  de  la 
Figure  77,  c'était  un  appareil  assez  semblable  à  une  longue  pince 


rig.  77.  —  Compresseur  do  Makins  (1"  modèle)'. 

pour  artère  à  mors  croisés,  de  l'ancien  arsenal  chirurgical,  pounu  à 
la  base  d'une  vis  pour  maintenir  les  mors  écartés. 

1.  Gaujot  et  Spillmann.  Arsenal  de  Chir.  cont.,  Paris,  1872,  t.  II,  p.  672. 

2.  G.-H.  Makins.  A  case  ofartificial  anus  treated  by  résection  of  the  smaU  iidtt 
Une.  Si  Thomas  Hospital  Reports,  1883,  XIU,  p.  185  et  189. 

3.  D'après  Chalot.  Nouv.  élém.  de  Méd.  op.  Paris,  1893,  2*  édit.,  p.  720. 

4.  Christopher  HeaUi.  Dictionary  of  praiical  Sui^gery.  Londres,  I,  2*  édit, 
1887,  p.  468. 

5.  D'après  K.  Baracz  (Voir  plus  loin). 


F.  TERRIER  et  H.  BAUDOUIN.— occlusion  du  tube  digestif  411 
Les  deux  mors  étaient  alors  des  tiges  pleines  qu'on  pouvait,  oui 

ou  non,  recouvrir,  liabiller  ou  matelasser  de  caoutchouc,  comme 

le  montre  la  figure  empruntée  et  Greig  Smith  (Fig.  78). 
Une  vis,  placée  à  la  base  des  mors,  sert  à  régler  la  pression  :  ce 

qui  est  d'ailleurs  assez  difficile(Fig.  77). 
M.  R.Baracza  fait  remarquer  que  le  compresseur  de  Makins  n'est, 


\'.i  ncauv«rtet>  d'un  lubo  de  caoutcbauc        MuddJ'. 
;0'(près  Grcig  Smith)  '. 

en  somme,  qu'une  pince  &  mors  croisés  ordinaire  (Fig.  7!)),  ou  plutôt 
une  modification  des  pinces  hémostatiques  à  mors  croisés  de  DiefTen- 
bach  (bull  dog  forceps)' .L&  seule  dilTérenceluiparaît  résider  dans  la 
longueur  des  mors.  Mais,  pour  lui,  le  compresseurde  Makins  lui  parait 
beaucoup  plus  élégant  et  original.  Il  le  préfère  de  beaucoup,  quand 
on  le  recouvre  de  drains,  aux  autres  appareils  et  en  a  fait  fabriquer 
par  M.  Millikins,  qui  sont  petits  et  légers,  à  bras  presque  parallèles. 

2?  Compresseurde  Meisenbach.  —  Meisenbach  a  notablement  per- 
fectionné l'instrument  de  Makins  :  1°  en  transformant  l'une  des  bran- 
chesen  une  sorte  de  cadre  rectangulaire  allongé  ;  2°  en  rendant  pos- 

).  Greig  Smith  (J.).  Chirurgie  abdominale.  Trad.  franc,  par  P.  Vallin.  Pari», 
i8«,  p.  512.  (Voir  3'  édil.,  Londres,  188B,  p.  476  (Figure  59). 

3.  Hudd.  Loe.  cU. 

3.  R.  Baracz.  Meiikadlokiszkowe  Hiiiolila  Odtrfelda  a  meitkadla  G.  H.  Hakinta. 
ICompretsftir  intestinal  de  Hippolyle  Oderfeld  et  de  G.  H.  Makins].  Gazeta  lekartka 
[da  Varso*ie),  1891,  t.  Xi,  p.  851-832  (1  Figure). 
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sible  le  déplacement  de  la  vis  de  pression.  De  cette  façon,  lavis  est 
utilisée  à  la  fois  pour  empêcher  une  compression  trop  vive  ou  pour 
accentuer,  au  contraire,  la  pression. 


Fipr.  80.  —  CompresMur-pince  à  coproslase  de  Makias,  modifié  par  Meisenbaeh  ( Windler) '. 

Lorsque  la  vis  est  placée,  comme  dans  le  type  primitif  (Fig.  77), 
quand  on  la  serre,  on  ferme  davantage  l'appareil.  Dans  le  nouveau 
modèle,  quand  elle  est  en  avant  du  croisement  des  mors  (Fig.  80), 
on  obtient  un  résultat  contraire. 

On  peut  habiller  aussi  le  cadre  avec  du  caoutchouc,  de  telle  sorte 
que  la  tige  pleine  appuie,  lorsque  la  pince  est  refermée,  sur  le  lit 
élastique  que  représente  la  lame  de  caoutchouc  recouvrant  la  branche 
rectangulaire. 

Mais  cet  instrument  est  alors  presque  impossible  à  stériliser,  car 
la  dite  bande  de  caoutchouc  n'est  pas  aisée  à  remplacer,  une  fois 
salie. 

3"  Compresseur  d'Oderfeld,  —  Hippolyte  Oderfeld,  en  1891',  a 
imaginé  un  compresseur  basé,  disait-il,  sur  des  principes  autres  que 
ceux  qui  étaient  connus  jusque-là,  mais  qui  était,  en  réalité,  assez 
analogue  à  celui  de  Makins,  de  Murphy,  déjà  connus  à  cette  époque. 


Fig.  81.  —  Appareil  à  coprostase  intesUnale  d'Oderfeld  *. 

Le  compresseur  en  question  est  construit  comme  les  simples 
serres-fines;  il  enserre  l'intestin  du  côté  libre  du.  mésentère  et  le 
comprime  avec  une  même  intensité  constante,  tandis  que  l'opéra- 
teur exécute  les  sutures.  La  figure  ci -jointe  (Fig.  81)  donne  une 
excellente  idée  de  l'appareil  en  question,  qui  est  d'un  usage  facile. 

\.  Windler  (H.).  Catalog  der  Firma.  Berlin.  i892. 

2.  H.  Oderfeld.  f^owe  mciskadlo  kisihowe  [L'n  nouveau  compresseur  intestinûl]. 
Gazeta  lekarska,  War/awa,  i891,  t.  XI,  p.  606-607. 
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4*>  Pince  à  compression  intestinale  de  Murphy  ^  —  Ce  compres- 
seur, qui  date  des  premières  cholécystentérostomies  exécutées  par 
Murphy  (de  Chicago),  à  l'aide  de  son  bou- 
ton, a  été  surtout  employé  pour  la  copro- 
stase  duodénale. 

Il  a  beaucoup  d'analogie  avec  les  clamps 
de  Makins  et  d'Oderfeld;  mais  ici  le  manche 
est  coudé  à  angle  droit  sur  les  mors  de  la 
partie  prenante.  C'est  là  sa  principale  origi- 
nalité; notons  toutefois  qu'il  est  dépourvu, 
comme  celui  d'Oderfeld,  de  la  vis  de  pres- 
sion de  Makins  (Fig.  82).  ^.^     3,     __    comprc^eur    de 

Marphy. 

5»  Pince  de  Laine  *.  —  La  pince  de  Laine, 
imaginée  spécialement  pour  la.  coprostase  du  duodénum  et  de  la 
première  anse  jéjunale,  est  assez  analogue  aux  compresseurs  de 
Makins  et  Murphy.  C'est  une  longue  pince  à  mors  courbes,  croisés 
sous  l'influence  d'un  ressort  logé  entre  les  manches.  En  serrant  les 
manches,  on  ouvre  les  mors;  on  maintient  l'ouverture  au  moyen 


Fig.  83.  —  Pince  à  coprostase  pour  le  naodénum,  de  Laine. 

d'un  anneau  engagé  plus  ou  moins  loin  sur  les  manches.  D'après 
Jeannel,  cet  instrument  n'est  heureusement  pas  indispensable 
(Fig.  83);  c'est  absolument  notre  avis. 

6**  Compresseur  de  Swain^. —  La  poignée  à  ressort  de  cette  pince, 
qui  n'est  qu'une  modification  du  clamp  de  Makins,  est  faite  comme 
dans  la  pince  de  Dieffenbach,  avec  une  vis  qui  fortifie  la  pression 
au  besoin.  Les  bras  sont  longs  et  recourbés  extérieurement.  Au 
bout  de  chaque  bras  est  une  coulisse^  dans  laquelle  se  meut  la 
branche  secondaire,  dans  un  plan  parallèle  aux  longues  branches  : 


1.  Murphy  (John  B.).  Operalive  Surgery  of  the  Gall  tracts,  —  The  Chicaf/o  médical 
Recorder,  1894,  mars.  Tiré  à  part,  in-S**,  Chicago,  p.  18. 

2.  Laine  (Damaso).  Cholecystenterostomy.  Therapeutic  Gazette,  1894,  février  15. 
"rire  à  part,  Détroit,  1894,  in-8%  p.  11. 

3.  Swain.  Pince  à  pression  uniforme,  pour  entérectomie,  de  deux  dimensions 
différentes  (construites  par  les  frères  Down,  d'après  les  indications  de  Swain). 
Ker-  iU-  de  Polyt,  méd.,  Paris,  1894,  t.  Vil,  p.  178  (1  Figure). 
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de  là  ruuiformité  de  pression.  Avant  l'usage,  l'auteur  recommande 
de  frotter  les  branches  avec  de  la  vaseline  :  précaution  tout  à  fait 


Fi}?.  84.  —  Compresseur  de  Swoin. 

inutile  aujourd'hui.  Les  dimensions  des  branches  sont  de  deux  et 
trois  pouces  (Fig.  84).  Ce  clanip  ressemble  un  peu  au  compresseur 
de  Baumgartner. 

2*  Pinces  sans  ressorts  et  à  mors  simples. 

i°  Pince  à  coprostase^  de  Martini,  —  C'est  une  grande  pince  ordi- 
naire, à  longues  branches,  à  mors  presque  flexibles,  qui  ressemble- 


f'ig.  85.  —  Compresseur  intestinal  de  Marlini. 

rait  assez  aux  pinces  de  Richelot  (Collin),  et  autres,  si  elle  n'était 
pourvue  au  milieu  de  chacun  de  ses  mors  d'une  vaste  échancrure, 
destinée  à  ce  que  l'intestin  y  soit  saisi,  sans  y  être  trop  comprimé 
(Fig.  85).  Le  cran  de  serrage,  analogue  à  celui  des  pinces  à  forci- 
pressure  ordinaires,  possède  très  peu  de  dents,  en  raison  précisément 
de  l'existence  de  cette  échancrure  de  sûreté. 
2°  Pince  à  coprostase,  de  Renton.  —  Cette  pince  à  coprostase. 


*^,?%  ^ 


Kipr.  86.  —  Pince  à  coprostase  intestinale,  de  Renlon'. 

plus  simplifiée  encore  que  celle  de  Martini,  se  compose  seulement 

1.  Brit.  M.  J.,  48'.r,  ii. 
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de  deux  branches.  C'est  vraiment  une  pince.  Seule,  Tune  des  bran- 
ches est  plus  large  que  l'autre  :  ce  qui  permet  d'y  comprimer  l'in- 
testin avec  celle  qui  est  la  plus  fine  et  qui  sert  à  perforer  le  mésen- 
tère *;  dans  ce  but  cette  dernière  est  effilée  et  boutonnée  (Fig.  86). 


Avec  cet  appareil  nous  sommes  presque  revenus  au  modèle  si 
simplifié  de  la  vulgaire  pince  à  intestin  moderne,  c'est-à-dire  jusqu'à 
celle  de  Doyen,  d'Hartmann,  etc. 

Il  était  donc  inutile,  en  somme,  de  parcourir  un  chemin  aussi  long, 
dans  le  domaine  de  l'invention,  pour  se  retrouver  ainsi  à  l'arrivée 
presque  au  point  de  départ!  Ce  qui  prouve  une  fois  de  plus,  que, 
pour  atteindre  sûrement  le  but,  les  chemins  les  plus  simples  sont 
les  seuls  pratiques 


* 


Classement  des  Appareils  spéciaux  de  Coprostase. 

Comme  on  vient  de  le  voir,  il  existe  un  très  grand  nombre  d'ap- 
pareils spéciaux  de  coprostase;  mais  on  peut  assez  facilement  les 
distinguer  les  uns  des  autres,  en  prenant  pour  base  de  classification 
leur  mode  de  construction  et  leur  façon  d'agir.  Nous  proposons,  au 
moins  au  titre  de  moyen  mnénotechnique  de  détermination,  sinon 
de  naéthode  de  classement  absolument  scientifique  \  les  divisions 
suivantes,  qui  nous  paraissent  suffisamment  explicites. 

I.  —  Appareils  dont  l'une  des  parties  n'est  pas  métallique. 

Compresseurs. 

a)  Cette  partie  est  un  lien  de  caoutchouc  simple  ;  l'autre  est  : 
1®  Une  longue  pince  à  hémofitasr  :  CoMpnESSEUR  de  Qcénc. 
2"  Une  pince  à  prcsaion  :  Compresseur  de  Jeannel. 

3^  Une  tige  à  capuchon  :  Compresseur  de  Lebesgoe. 
4®  Une  tige  à  fourche  :  Compresseur  de  Mathieu. 
5<»  Une  lame  courbe  :  Compresseur  dk  Heinecke. 
6**  Une  lamelle  en  gouttière  :  Compresseur  de  Wehr. 

b)  Elle  est  formée  d'un  double  lien  : 

Une  tige  à  capuchon  :  Compresseur  de  Lane. 

4.  Celte  classification  est  idéotogiffue,  comme  on  dit  en  Bibliograpliie;  mais 
elle  n'a  pas  la  prétention  d'être  philosophiquement  conçue,  et  partant  réellement 
scfentinque.  C'est  une  Classification  Bibliographique  avant  tout,  c'est-à-dire  un 
iQQyen  de  se  reconnaître  au  milieu  de  la  foule  des  appareils  connus. 
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II.  —  Appareils  a  deux  branches  métaluques. 

Clamps  et  Pinces. 
A.  —  Pas  de  graduation  dans  la  compression  (Clamps  simples). 

I.  Pas  d^ articulation  spéciale. 

10  2  tiges  rondes  et  liens  :  Clamp  de  Rydygier. 

2<»  2  lames  de  bois  :  Clamp  dr  Rydygier  improvisé. 

30  2  baguettes  d'acier  :  Clamp  de  Schede. 

4<*  2  baguettes  de  verre  :  Clamp  de  Czrrny. 

5®  2  tiges  rondes  et  caoutchouc  :  Clamp  de  Wehr. 

II.  Une  articulation  spéciale. 

a)  ModiGcation  des  types  ci-dessus  : 

lo  2  tiges  et  articulation  :  Clamp  de  Rydygier-Collln. 

2°  2  lamelles,  charnière  et  caoutchouc  :  Clamp  de  Chaput. 

b)  Appareils  spéciaux  : 

1^  Épingles  doubles  :  Épingle  anglaise.  —  Épingle  a  friser  (Roux). 
2^  Épingle  démontable  :  Clamp  de  Mac  Larbn. 

B.  —  Appareils  à  pression  pouvant  être  augmentée 
(Clamps  à  vis  de  pression). 

{^  Clamps  proprement  dits. 

a)  Une  vis  de  pression  à  chacune  des  extrémités  : 

I.  Vis  libres  à  tète. 

1*>  Griffes  :  Clamp  d'Allingham. 

2°  Lames  de  caoutchouc  :  Clamp  de  Trêves. 

II.  Vis  articulées  aux  extrémités  d'une  branche,  et  écrou. 
1^  Griffes  :  Clamp  de  Pubcell. 

2°  Pas  de  griffes  :  Clamp  de  Hahn. 
6)  Une  vis  et  un  crochet  : 
Lames  de  caoutchouc  :  Clamp  de  Juvara. 

c)  2  vis  de  pression,  du  même  côté  :  Clamp  de  Billroth. 

d)  Une  seule  vis  et  une  valve  à  bascule  :  Clamp  de  Bishop. 

2»  Pinces- clamps. 
A.  —  A  mors  se  mouvant  parallèlement  (Compresseurs  complexes). 

I.  Le  mouvement  de  parallélisme  est  produit  par  une  articulation  spéciale 
des  branches  {jnors  non  articulés). 
a)  Mors  assemblés  à  ^extrémité  libre  : 

Compresseur  de  Kïjster  :  a)  Modèle  Thamm.  Glissières  verticales,  crao 
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de  serrage  au-dessus  des  anneaux  :  —  h)  Modèle  Windler.  Glissières 
horizontales.  Crémaillère  mobile  au-dessous  des  anneaux. 
b)  Mors  non  unis  à  cette  extrémité. 

Compresseur  de  Gussbnbaoer  :  a)  Modèle  Jetter  et  Scherer.  Mors  épais. 
Crans  de  serrage  au-dessus  des  anneaux.  —  b)  Modèle  Windler.  Mors 
légers.  Crémaillère  mobile  au-dessous  des  anneaux. 

II.  Le  mouvement  de  parallélisme  est  obtenu  par  une  deuxième  articula- 
tion placée  sur  chaque  mors  (mors  articulés). 

a)  Située  à  la  hase  des  mors  articulés  (Barrette  de  direction). 

i^'  Instruments  démontables,  à  mors  assemblés  à  l'extrémité  libre  : 
Compresseur  de  Schede.  Modèle  deThamm  :  a)  Modèle  à  mors  trapus. 
Cran  de  serrage  nu-dessus  des  anneaux,  fixe.  —  b)  Modèle  à  mors 
élargis  et  aplatis.  Crémaillère  au-dessous  des  anneaux,  mobile. 
2^  Instruments  non  démontables  à  mors  à  extrémité  libre  : 
Pinces  a  mors  parallèles  de  Duplay.  Crans  de  serrage  au-dessus, 
anneaux  fixes.  Mors  allongés  et  grêles. 

b)  Située  au  milieu  des  mors  articulés  :  Mors  non  capitonnés.  Serrage  à  vis  : 
Compresseur  de  Raumgartner. 

c)  Un  seul  des  mors  est  articulé  en  son  milieu  :  Mors  capitonnés.  Crémaillère 
mobile  située  au-dessous  des  anneaux  : 

Compresseur  de  Rosenbach. 

B.  —  A  mors  non  parallèles  (Compresseurs  simples). 
I.  Croisés  et  à  ressort  (Anciennes  pinces  à  mors  croisés). 

i^  Pas  d'articulation  : 

a)  Une  vis  de  pression  ou  d*écartement  : 

io  Mors  simples  :  Compresseur  de  Maelns. 

2^  L'un  des  mors  est  à  cadre  :  Compresseur  de  Mbisbkbach. 

b)  Pas  de  vis  de  pression  : 

1»  Branches  et  mors  droits  :  Compresseur  d'Oderfeld. 
2^  Mors  coudés  sur  le  manche  :  Compresseur  de  Murphy. 

2<*  Une  articulation. 

a)  Mors  articulés  sur  les  manches  en  leur  milieu  :  Compresseur  de  Swain. 
6)  Mors  à  angle  droit  sur  les  manches,  disposés  en  pinces  ordinaires  : 
Compresseur  de  Laine. 

II.  Non  croisés  (Pinces  simples).  [Une  articulation]  (transition). 

1»  Mors  de  même  force  avec  une  forte  concavité  à  Torigine  :  Pince  de 

Martini. 
2<>  L^un  des  mors  est  plus  large  :  Pince  de  Renton. 
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Malgré  des  recherches  longtemps  poursuivies  en  Amérique  ', 
nous  n'avons  pu  nous  procurer  ni  la  description,  ni  le  dessin  d'un 
autre  clamp  intestinal,  dont  nous  connaissons  au  moins  l'exis- 
tence par  l'indication  bibliographique  ci-dessous  *.  Par  conséquent 
nous  n'avons  pas  pu  le  faire  figurer  à  sa  place  respective  dans  les 
tableaux  précédents.  Il  s'agit  du  clamp  de  A.  V.  L.  BROKAw(de 
Saint-Louis)  ». 


i,  BieD  entendu,  les  recherches  ont  été  faites  aussi  dans  les  grandes  biblio- 
thèques de  Paris. 

2.  Brokaw  (A.  V.  L.).  A  new  intestinal  clamp.  St-Loids  med.  and  surg.  L 
1890,  UX,  201-204.  ^ 

3.  Larkins  (J.-J.)  [Sew  and  rapid  method  of  repairing  intestinal  injuries,  and 
exhibition  of  Carter's  clamp.  Chicago  med.  Recovdev,  1894,  VI,  337]  a  décrit  un 
autre  clamp,  celui  de  Carter;  il  ne  s'agit  pas  ici  d'un  instrument  de  coprostase, 
mais  bien  d'un  appareil  pour  Ventérorraphie. 


TRAITEMENT 

DES  FRACTURES  DE  LA  ROTULE 

PAR  LA  SUTURE   DE   LA  CAPSULE 

(expansions  aponétrotiques  du  triceps,  ailerons  de  la  rotule) 

SANS  toucher  aux  FRAGMENTS  OSSEUX 

Par  H.    VALI.AS 

Chirargien  de  THôtel-Dieu  de  Lyon, 
Agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine 


Le  traitement  des  fractures  de  la  rotule  se  débarrasse  peu  à  peu  des 
nombreux  appareils  ou  machines,  et  des  moyens  thérapeutiques  si 
variés  que  Ton  voit  encore  figurés  et  décrits  dans  les  traités  classi- 
ques. Chalufour  \  qui  s'est  donné  la  peine  de  les  classer  dans  sa 
thèse,  n'en  rapporte  pas  moins  de  vingt. 

Aujourd'hui,  la  suture  de  la  rotule,  grâce  à  Lister  qui  la  rendit 
possible,  grâce  surtout  à  M.  Lucas-Championnière,  qui,  depuis  quinze 
ans,  n'a  cessé  de  rompre  des  lances  en  sa  faveur,  la  suture,  dis-je, 
tend  à  se  substituer  à  toutes  les  autres  méthodes  thérapeutiques^ 
Seul,  le  massage  reste  debout  en  face  d'elle,  et  encore  ne  peut-il 
s'appliquer  qu'aux  cas  simples,  sans  grand  écartement.  Ce  progrès, 
néanmoins,  est  lent  à  s'établir,  et  beaucoup  y  sont  encore  réfractairea. 
Pour  s*en  convaincre,  il  suffit  de  consulter  les  résultats  de  l'enquête 
faite  récemment  par  Powers*  à  ce  sujet.  Cet  auteur  a  trouvé  que  sur 
soixante  et  onze  chirurgiens  consultés,  dix-sept  se  montrent  délibé- 
rément opposés  à  toute  intervention  ;  neuf  estiment  que  l'interven- 
tion est  indiquée  pour  un  chirurgien  expérimenté  et  sûr  de  son 
entourage;  quarante  et  un  recommandent  l'opération,  mais  seule- 
ment dans  des  cas  particuliers,  et  quatre  préfèrent  se  servir  des 
griffes  dé  Malgaigne. 

Cette  divergence  d'opinions  s'explique,  si  l'on  songe  aux  varia- 
tions du  résultat  fonctionnel  que  laisse  après  elle  une  fracture  de  la 


1.  Thèse,  Paris,  1897. 

2.  Powers.  Annals  of  Surgery,  juillet  1898. 
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rotule.  Comme  on  Ta  dit,  «  il  n  est  pas  de  fracture  en  apparence 
plus  paradoxale  que  celle  de  la  rotule.  Il  y  a  des  cas  où  la  guérisoD 
s'obtient  avec  un  écartement  notable  des  fragments,  et  cependant 
rintégrilé  fonctionnelle  est  à  peu  près  complète,  et  des  cas  où  les 
fragments  se  sont  soudés  en  bonne  position  et  où  cependant  il  existe 
un  trouble  souvent  profond  et  durable  de  la  fonction  de  la  jambe  » 
(Helferich  et  Delbet).  Cette  apparence  paradoxale  m'a  toujours  beau- 
coup frappé  et  je  suis  persuadé  que  la  cause  en  réside  dans  un  fait 
bien  connu,  mais  dont  on  n'a  peut-être  pas  tiré  toutes  les  consé- 
quences :  je  veux  parler  de  Tétat  des  parties  fibreuses  péri-rotu- 
liennes.  Ces  parties  fibreuses,  excessivement  importantes,  sont  con- 
stituées, non  par  le  grand  surtout,  qui  n'est  qu'un  prolongement 
de  l'aponévrose  superficielle  de  la  cuisse,  mais  par  les  ailerons  de  la 
rotule  et  les  fibres  qui  vont  directement  des  muscles  vaste  externe 
et  interne,  à  l'épine  et  au  rebord  articulaire  du  plateau  tibial.  Sui- 
vant que  cette  région  est  intacte  ou  largement  déchirée,  le  pro- 
nostic fonctionnel  d'une  fracture  transversale  de  la  rotule  sera  bon 
ou  mauvais,  en  l'absence,  bien  entendu,  de  toute  intervention  chi- 
rurgicale. 

Ce  que  les  blessés  récupèrent  le  plus  difficilement,  c'est  le  mou- 
vement actif  d'extension.  Avec  la  compression  et  le  massage  conve- 
nablement maniés,  on  arrive  assez  bien  à  combattre  la  douleur,  à 
faire  rétrocéder  l'hémarthrose  et  à  prévenir  l'atrophie  du  muscle; 
mais,  avec  ces  moyens,  pas  plus  d'ailleurs  qu'avec  aucun  autre 
appareil,  le  chirurgien  ne  peut  être  certain  de  mettre  son  malade  en 
état  de  monter  correctement  des  escaliers.  Ce  résultat  idéal  ne 
dépend  pas  de  l'écartement  plus  ou  moins  grand  des  fragments 
rotuliens,  de  la  plus  ou  moins  grande  résistance  d'un  cal  fibreux 
lâche  ou  serré  :  il  ne  dépend  même  pas  de  la  présence  ou  de 
l'absence  d'un  cal  osseux.  Ceci  est  démontré  par  l'expérience  des 
faits  cliniques.  Donc,  il  y  a  autre  chose.  Cette  autre  chose,  je  le 
répète,  c'est  Tétat  des  parties  fibreuses  péri-rotuliennes. 

Que  faut-il,  en  effet,  pour  que  le  mouvement  actif  d'extension  se 
produise?  Il  faut  et  il  suffit  que  l'action  du  quadriceps  fémoral  puisse 
se  transmettre  au  squelette  de  la  jambe.  Or,  la  rotule,  os  sésamoïde 
développé  sur  le  trajet  du  tendon  du  droit  antérieur,  ne  représente 
qu'une  partie  du  système  de  transmission.  C'est  la  plus  importante, si 
Ion  veut  ;  mais  ce  n'est  pas  la  seule.  Si  un  trait  de  fracture  transversal 
supprime  la  rotule,  mais  la  rotule  seule,  l'extension  se  produira  encore 
à  Taide  des  plans  fibreux  latéraux  juxta-rotuliens.  Ces  remarques 
n'ont  pas  échappé  à  M.  le  Professeur  Tillaux,  qui  montrait  en  1893, 
à  sa  clinique  de  la  Pitié,  un  malade  bien  démonstratif  à  cet  égard.  Il 
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s'agissait  d'une  fracture  ancienne.  Les  deux  fragments,  écartés  de 
trois  travers  de  doigt,  étaient  absolument  indépendants  l'un  de 
l'autre,  et  cependant  cet  homme,  charretier  de  son  état,  marchait 
très  bien  et  ne  se  plaignait  nullement  du  fonctionnement  de  son 
membre.  L'extension  de  la  jambe  s'opérait  à  l'aide  des  tendons  laté- 
raux du  triceps  un  peu  hypertrophiés.  Aussi,  ajoutait  M.  le  Professeur 
Tillaux,  a  loin  de  prétendre  que  le  traitement  n'a  pas  d'action  sur 
le  résultat  fmal,  je  pense  néanmoins  que  la  plus  grande  influence  est 
incontestablement  due  au  mécanisme  de  la  fracture  et  au  degré  de 
déchirure  des  plans  fibreux  péri-articulaires  ».  J'ai  rappelé  ce  cas, 
car  il  est  typique.  Tous  les  chirurgiens  en  ont  vu  de  semblables.  A 
la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon  *,  M.  le  Professeur  Gayet  a  rapporté 
l'observation  d'un  malade  qui  eut  un  bon  résultat  fonctionnel  avec 
un  écartement  de  8  centimètres  :  mais,  là  encore,  il  existait  de 
chaque  côté  de  l'espace  interfragmentaire  deux  ligaments  verticaux 
qu'on  sentait  nettement  sous  forme  de  deux  brides  solides.  * 

Il  est  malheureusement  bien  rare  que  la  fracture  se  limite  à  l'os 
et  ne  gagne  pas  les  plans  fibreux  péri-rotuliens.  Cette  déchirure  est 
parfois  considérable  :  sur  des  malades  que  j'ai  opérés,  je  l'ai  vue 
s'étendre  jusqu'aux  ligaments  latéraux  du  genou,  tout  près  de  la  face 
postérieure   ^es  condyles,  de   sorte  que  la  jointure  se  trouvait 
ouverte  en  avant,  sur  toute  sa  largeur,  par  une  vaste  brèche  trans- 
versale dont  le  trait  de  fracture  proprement  dit  ne  constituait  pas  le 
quart.  Les  choses  se  passent  assez  souvent  de  la  façon  suivante.  Le 
sujet  tombe  en  se  fracturant  la  rotule.  Aussitôt  il  essaie  de  se 
relever,  y  parvient  malgré  sa  fracture  et  fait  quelques  pas  ;  puis 
tombe  une  seconde  fois  pour  ne  plus  se  relever.  C'est  que  la  déchi- 
rure, amorcée  sur  le  trait  transversal  de  la  fracture,  s'est  étendue 
aux  parties  fibreuses  latérales  et  a  supprimé  tout  rapport  entre  le 
quadricepsetla  jambe.  Quand  le  blessé,  après  sa  chute,  n'essaie  pas 
de  se  relever  et  de  marcher,  la  fracture  est  ordinairement  simple, 
l'écartement  peu  considérable,  et  la  guérison  rapide  et  complète. 
Les  observations  suivantes  viennent  à  l'appui  de  cette  assertion. 

Observatio.n  l,  —  R  ..  Frauçois,  mécanicien,  âgé  de  cinquante-neuf  ans,  fait 
une  chute  dans  ua  escalier,  la  face  en  avant  et  reste  évanoui.  Par  suite,  il 
ne  tente  aucun  effort  pour  se  relever  et  ne  contracte  pas  son  triceps.  Des 
voisins  remportent  chez  lui  et  le  placent  sur  son  lit  où  il  recouvre  bientôt 
connaissance. 

Le  lendemain,  9  février  1897,  le  malade  est  amené  à  THÔtel-Dieu,  dans  le 
service  de  M.  Yallas.  On  constate  alors  que  l'articulation  du  genou  droit 

1.  Société  de  Chirurgie  de  Lyon.  Séance  du  29  décembre  1898. 
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est  le  siège  d*an  épanchemeat  assez  abondant.  Il  n'existe  pas  d'ecchymose 
sous-cutanée  ou  inter-musculaire  ni  à  la  cuisse,  ni  à  la  jambe.  La  rotule 
présente  &  sa  partie  moyenne  un  trait  transversal  qui  la  divise  en  deux 
fragments,  légèrement  mobiles  Tun  sur  l'autre,  mais  maintenus  cependant 
dans  une  juxtaposition  à  peu  près  parfaite.  M.  Vallas  en  conclut  que  les 
ailerons  ne  sont  pas  intéressés  et  décide  d'employer  comme  traitement  le 
massage  et  l'immobilisation  combinés. 

Le  20  février,  le  malade  commence  à  se  lever  et  à  marcher  dans  la  salle 
avec  des  béquilles.  Le  it>  mars,  la  marche  est  beaucoup  plus  facile  et  un 
bâton  suffit  comme  point  d'appui. 

Le  30  mars,  la  montée  et  la  descente  des  escaliers  sont  possibles,  à  la 
condition  d'amener  successivement  les  deux  pieds  sur  la  même  marche. 

Le  15  avril,  le  malade  marche  convenablement  avec  un  bàtoii.  Il  quitte 
l'hôpital 

Tout  récemment,  le  16  novembre  1898,  nous  l'avons  revu  complètement 
guéri,  marchant  comme  tout  le  monde,  avec  un  cal  fibreux  très  court. 

I 

Cette  observation  a  été  rapportée  dans  la  thèse  de  mon  élève,  le 
D'"  Josse  *.  En  voici  une  autre  identique. 

Obs.  II.  —  X...,  conducteur  de  tramways,  tombé  d'une  hauteur  de  cinq 
mètres,  est  ensuite  traîné  sur  le  sol  sur  un  espace  d'une  vingtaine  de  mètres, 
et  perd  connaissance. 

L'accident  est  arrivé  très  près  de  l'Hôtel-Dieu.  X...  est  immédiatement 
apporté  dans  mon  service  et  couché  sans  avoir  fait  un  mouvement.  Le  len- 
demain, les  phénomènes  de  commotion  cérébrale  ayant  disparu,  je  recon- 
nais une  fracture  transversale  de  la  rotule  avec  un  centimètre  d'écartemeot, 
et  une  hémarthrose  assez  considérable,  sans  ecchvmose  sous-catanée 
étendue. 

Traitement  par  la  compression,  le  massage  et  la  mobilisation  rapide. 

Trois  semaines  après,  je  présentais  ce  malade  à  la  Société  de  Chirurgie 
de  Lyon.  Il  marchait  déjà  seul,  avec  l'aide  d'une  simple  canne. 

J'ai  revu  ce  malade  il  y  a  quelques  jours  (mai  1899).  Il  marche,  monte  et 
descend  les  escaliers  comme  tout  le  monde;  il  a  repris  son  métier  de  cm- 
ducteur  de  tramways  et  descend  de  son  tramway  en  marche  pour  aiguiller 
aux  changements  de  route.  La  flexion  et  l'extension  actives  sont  complètes. 
Il  a  cependant  gardé  un  peu  de  faiblesse  dans  son  membre  inférieur,  qai 
est  généralement  atrophié. 

Ces  deux  faits  sont  remarquables  par  une  coïncidence  vraiment 
étrange.  Les  deux  blessés,  en  se  fracturant  la  rotule,  ont  perdu  con- 
naissance par  choc  sur  la  tète.  Transportés  à  l'hôpital  avant  d'avoir 
pu  faire  aucun  mouvement,  ils  ont  été  soignés  par  les  moyens  les 
plus  simples  et  tous  deux  ont  guéri  très  rapidement  et  très  complè- 

i.  Du  traitement  des  fractures  récentes  transversales  de  la  rotule^  Lyon,  U98. 
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tement.  Il  est  de  toute  évidence  que  leur  fracture  a  été  simple,  parce 
qu'ils  ne  l'ont  pas  aggravée  eux-mêmes  par  des  efforts  intempestifs. 
C'est  pourquoi  il  m'est  arrivé  de  dire,  d'une  façon  sans  doute  para- 
doxale, que  ce  qui  peut  arriver  de  plus  heureux  à  celui  qui  se  casse 
la  rotule,  c'est  de  se  faire  en  même  temps  une  commotion  cérébrale. 
L'intégrité  des  plans  fibreux  péri-rotuliens  n'est  pas  seulement 
utile  pour  la  restauration  fonctionnelle  future,  mais,  au  moment  du 
traumatisme,  elle  limite  dans  des  proportions  véritablement  éton- 
nantes, l'écartement  des  fragments.  Les  expériences  de  Gulliver  et 
de  Girdner  ont  amplement  démontré  ce  fait.  J'ai  eu  cependant  la 
curiosité  de  le  vérifier  par  moi-même  et  j'ai  fait,  à  l'amphithéâtre, 
l'expérience  suivante,  qu'il  est  facile  de  répéter. 

Sar  UD  sujet  vigoureux  de  quarante  ans,  j*ai  fait  une  large  incision 
transversale,  occupant  la  demi-circonférence  antérieure  du  genou  et  pas- 
sant sur  la  rotule  à  Tunion  de  son  tiers  inférieur  avec  ses  deux  tiers  supé- 
rieurs, lieu  d'élection  de  la  fracture  transversale.  La  peau  et  Taponévrose 
superfîcielle  étant  coupées  et  disséquées  en  haut  et  en  bas,  la  rotule  et  ses 
plans  fibreux  latéraux  sont  exposés  à  la  vue. 

Je  sectionne  alors  la  rotule  en  respectant  soigneusement  les  parties 
fibreuses  :  Técartement  des  fragments  est  nul. 

Pour  tenir  compte  de  l'action  musculaire  du  quadriceps,  je  tire,  avec 
deux  écarteurs  de  Farabeuf  introduits  dans  la  brèche  osseuse,  sur  les  frag- 
ments en  sens  contraire  :  en  tirant  très  énergiquement  j'arrive  à  produire 
un  écartement  de  12  millimètres  environ. 

Je  fléchis  la  jambe  sur  la  cuisse  au  maximum,  de  façon  que  le  talon 
vienne  toucher  Fischion  :  Fécartement  atteint  deux  centimètres. 

Alors  je  coupe  de  chaque  côté  les  plans  fibreux  doublés  de  la  synoviale 
jasqu  aux  ligaments  latéraux  interne  et  externe.  Après  la  section,  je  peux 
facilement  obtenir  par  traction  un  écartement  de  12  centimètres.  Si  alors 
OQ  fléchit  fortement  la  jambe  sur  là  cuisse,  on  voit  le  fragment  supérieur 
glisser  sur  la  trochlée  fémorale,  puis,  par  un  brusque  ressaut,  doubler  le 
bord  antérieur  cartilagineux  de  cette  trochlée  et  s'élever  alors  librement 
sur  la  face  antérieure  du  fémur. 

Il  me  semble  inutile  d'insister  davantage  sur  ce  point  d'anatomie 
pathologique.  On  pourra  même  me  reprocher  de  parler  trop  long- 
temps de  choses  connues  de  tous.  Cependant,  dans  les  descriptions 
des  auteurs,  il  m'a  paru  qu'il  régnait  une  certaine  confusion  dans 
la  différenciation  de  ces  divers  plans  fibreux  péri-rotuliens.  Il  faut 
bien  savoir  que  le  grand  surtout  aponévrotique  du  genou  n'a  qu'un 
rôle  très  secondaire  dans  la  fonction  de  cette  articulation,  et  que  le 
périoste  rotulien  est  inutilisable  au  point  de  vue  thérapeutique,  car 
il  est  impossible  de  prendre  un  point  d'appui  sur  ses  fibres  qui, 


42^  REVUE   DE  CHIRURGIE 

étant  orientées  parallèlement  les  unes  aux  autres  suivant  Taxe  du 
membre,  ne  retiennent  pas  Tanse  du  fil  qu'on  y  place.  Le  seul  pian 
important  est  constitué  par  cette  nappe  fibreuse,  véritable  ligament 
antérieur  du  genou,  que  double  la  synoviale,  et  à  la  formation  de 
laquelle  concourent  les  ailerons  de  la  rotule  et  les  fibres  qui,  des 
deux  vastes,  gagnent  directement  le  tibia.  Cette  nappe  fibreuse  n'est 
pas  autre  chose  que  la  capsule  de  l'articulation.  Au  point  de  vue 
physiologique,  on  peut  encore  la  regarder  comme  la  partie  latérale, 
fibreuse,  du  tendon  du  quadriceps. 


Si  l'on  admet  l'importance  de  ce  plan  fibreux  au  point  de  vue  du 
résultat  fonctionnel  définitif,  il  devient  évident  qu'on  doit  s'en 
préoccuper  dans  le  traitement.  Déjà  Ghaput  et  Périer  ont  posé  ce 
principe.  Les  faits  cliniques  que  j'ai  observés,  confirment  d'une 
manière  absolue  cette  manière  de  voir.  C'est  ce  qui  m'a  engagé  à 
les  publier,  en  décrivant  d'une  manière  très  précise  le  manuel  opé- 
ratoire auquel  je  me  suis  arrêté.  J'y  suis  arrivé  progressivement, 
car  j'ai  commencé  par  faire  la  suture  osseuse  telle  qu'elle  est  décrite 
par  M.  Lucas-Championnière.  Dans  une  seconde  période,  je  l'ai 
complétée  par  la  suture  des  parties  molles  péri-rotuliennes.  Enfin, 
j'ai  supprimé  complètement  la  suture  osseuse,  parce  qu'elle  m'a 
paru  inutile. 

Voici  comment  je  procède  aujourd'hui. 

Antisepsie  rigoureuse  de  la  région.  Anesthésie.  Il  ne  faut  pas  se 
servir  de  la  bande  d'Esmarch,  afin  d'éviter  le  suintement  sanguin 
interminable  qui  succède  à  son  application,  suintement  qui  pour- 
rait se  prolonger  sous  le  pansement  et  remplir  à  nouveau  la  jointure. 

Premier  temps.  —  Incisio7i  de  la  peau,  —  Incision  cruciale  sur  la 
partie  antérieure  du  genou. 

La  branche  verticale  de  la  croix,  exactement  médiane,  commence 
à  1  centimètre  au-dessus  du  fragment  supérieur  et  descend  à  1  cen- 
timètre au-dessous  du  fragment  inférieur.  Il  n'est  pas  besoin  de  la 
faire  plus  longue  :  c'est  la  moins  importante  et,  à  la  rigueur,  on 
pourrait  s'en  passer. 

La  branche  horizontale,  perpendiculaire  à  la  première,  est  menée 
exactement  suivant  le  trait  de  fracture  et  doit  être  prolongée  de 
chaque  côté  aussi  loin  que  l'exigent  les  déchirures  latérales  de  la 
capsule  articulaire.  Il  faut  voir  l'angle  aigu  qui  termine  cette 
déchirure,  et  il  m'est  arrivé  ainsi  de  la  conduire  d'un  ligament 
latéral  à  l'autre. 
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Deuxième  temps.  —  Nettoyage  de  rartictilation  et  du  foyer  de  la 
fracture.  —  Ce  temps  ne  présente  rien  de  particulier,  La  large 
arthrotomie  Taite  par  l'incision  cruciale,  permet  de  vider  facilement 
la  jointure  du  sang  liquide  et  des  caillots  qu'elle  renferme.  Il  faut 
enlever  minutieusement  les  petits  caillots  qui  infiltrent  les  mailles 
d  u  tissu  spongieux,  de  la  rotule,  pour  avoir  une  tranche  osseuse  bien 


nette  et  bien  avivée.  On  aura  soin  également  de  relever  les  lambeaux 
de  périoste  anté-rotulien  déchiqueté,  effiloché,  qui  ont  tendance  à 
s'interposer  entre  les  fragments.  Si  même  ils  sont  trop  longs  et 
deviennent  gênants,  on  peut  les  réséquer;  l'ablation  de  ces  lambeaux 
flottants  ne  gênera  nullement  la  consolidation. 

Quand  ces  manœuvres  sont  terminées,  la  région  apparaît  exacte- 
ment comme  elle  est  représentée  dans  la  figure  ci-dessus.  On  voit 
très  bien  la  superposition  des  quatre  plans  : 

l->  La  peau  et  le  tissu  circulaire  sous-cutané; 
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2»  Le  grand  surtout  aponévrotique  du  genou,  prolongement  de 
l'aponévrose  enveloppe  de  la  cuisse; 

3'^  Le  ligament  antérieur  du  genou,  ou  capsule  articulaire,  cons- 
titué au  milieu,  par  la  rotule,  de  chaque  côté,  par  le  plan  fibreui 
péri-rotulien,  doublé  de  la  synoviale; 

4o  Les  condyles  fémoraux. 

Avant  d'aller  plus  loin,  on  fera  soigneusement  l'hémostase  défini- 
tive de  la  plaie  par  torsion  ou  ligature  fine  des  artérioles  qui  saignent 

Troisième  temps,  —  Suture  du  plan  fibreux  péH-rotulien,  —  C'est 
le  temps  important.  Il  faut  commencer  à  l'extrémité  de  la  déchirure 
et  se  rapprocher  petit  à  petit  de  la  section  osseuse.  On  peut  terminer 
d'abord  un  côté  avant  de  passer  à  l'autre,  ou  bien  placer  alternati- 
vement les  points  de  suture  à  droite  et  à  gauche.  Cette  dernière 
façon  de  procéder  peut  être  avantageuse  dans  les  cas  où  l'on  se 
trouve  en  présence  d'une  vaste  déchirure  bilatérale. 

J'ai  d'abord  fait  cette  suture  au  catgut  et  à  points  séparés  et 
perdus.  Pour  ne  pas  laisser  de  corps  étrangers  dans  la  profondeur 
des  tissus,  au  voisinage  de  l'article,  je  me  sers  actuellement  de  fils 
métalliques  que  je  place  de  la  façon  qui  a  été  décrite  par  M.  le  Pro- 
fesseur Duplay  pour  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  sans  fils 
perdus. 

Le  fil  doit  être  conduit  à  travers  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre  infé- 
rieure de  la  plaie  jusque  dans  la  jointure,  traverser  la  synoviale 
et  le  plan  fibreux  de  la  lèvre  supérieure  et  être  ramené  au  dehors, 
en  suivant  un  trajet  rigoureusement  inverse,  pour  être  noué  sur  un 
bourdonnet  de  gaze  antiseptique. 

Deux  ou  trois  fils  de  chaque  côté  suffisent  à  compléter  la  suture 
du  plan  fibreux. 

Quatrième  temps.  —  Suture  de  la  peau.  —  Cette  suture  est  fiaiteaux 
crins  de  Florence.  Elle  doit  être  très  soignée.  L'affrontement  exact 
des  bords  cutanés  doit  être  exact;  on  perd  facilement  huit  à  dix 
jours  en  laissant  s'inverser  ou  se  chevaucher  les  lèvres  de  la  plaie, 
et  il  est  utile  pour  le  traitement  post-opératoire,  d'obtenir  rapide- 
ment une  cicatrice  cutanée  parfaite. 

Point  de  drainage. 

Pansement  antiseptique  légèrement  compressif.  Attelle  plâtrée. 

Soins  post'-opératoires,  —  Le  premier  pansement  est  fait  au  bout 
de  huit  jours,  pour  l'ablatif»-  des  fils  superficiels  et  profonds.  Le 
membre  est  alors  remis  en  appareil  et,  sauf  indications  contraires, 
je  ne  refars  pas  le  pansement. 
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Au  bout  d'une  semaine,  je  cesse  rimmobilisation  complète.  Je 
commence  à  faire  du  massage  sur  les  muscles  de  la  cuisse  et  engage 
le  malade  à  contracter  à  vide  son  quadriceps,  sans  détacher  le  talon 
du  plan  du  lit.  Ces  manœuvres  de  douceur  sont  très  utiles  ;  sans  ris- 
quer de  faire  lâcher  la  cicatrice,  elles  dérouillent  le  muscle,  font  résor- 
ber les  épanchements  intra-musculaires  et  préviennent  les  atrophies. 

Quelques  jours  après»  c*est-à-dire  dix-huit  à  vingt  jours  après 
Topération,  on  peut  faire  du  massage  complet  du  membre,  avec 
mouvements  progressifs  de  la  jointure  du  genou.  D'abord  passifs, 
ces  mouvements  ne  tardent  pas  être  exécutés  activement  par  le 
malade  lui-même,  dont  la  convalescence,  à  partir  de  ce  moment, 
est  très  rapide. 

Ck)mme  on  a  pu  le  voir  en  lisant  le  manuel  opératoire  que  je 
viens  de  décrire,  les  parties  traumatisées  sont  rétablies  dans  un 
état  anatomique  qui  se  rapproche  aussi  près  que  possible  de  l'état 
normal.  Les  sutures  se  font  étage  par  étage,  de  façon  à  obtenir  un 
affrontement  exact  des  plans  similaires.  C'est  la  meilleure  méthode 
pour  avoir  une  bonne  cicatrice.  C'est  là,  d'ailleurs,  un  précepte  très 
général  :  on  ne  se  comporte  pas  autrement  pour  refaire  la  paroi 
abdominale  après  une  laparotomie,  pour  opérer  une  cure  radicale 
de  hernie  ou  une  périnéorraphie.  Le  procédé  que  je  propose  n'est 
donc  pas  autre  chose  au  fond  que  l'application  à  un  cas  particulier 
de  ce  principe,  aujourd'hui  incontestable,  de  médecine  opératoire. 

La  suture  osseuse" manque,  il  est  vrai.  Si  je  l'ai  supprimée,  ce 
n'est  pas  que  j'aie  des  préventions  contre  elle.  Deux  fils  de  suture 
coaptant  les  fragments,  réalisent  évidemment  d'une  façon  encore 
bien  plus  idéale  cet  affrontement  exact  des  plans  similaires  dont  je 
parlais  plus  haut.  Aussi  j'ai  fait  la  suture  osseuse  dans  mes  pre- 
mières opérations  et  j'ai  obtenu  d'excellents  résultats.  Mais  je  me 
suis  aperçu  bien  vite  qu'après  le  nettoyage  de  l'article  et  l'ablation  de 
tous  les  caillots  ou  lambeaux  périostiques  interfragmentaires,  après 
la  suture  méthodique  des  plans  fibreux,  les  deux  fragments  osseux 
venaient  au  contact  intime  et  s'engrenaient  l'un  dans  l'autre  avec 
une  précision  vraiment  géométrique,  sans  tendance  aucune  à  l'écar- 
tement  et  à  réversement.  On  dirait  les  deux  pièces  d'un  jeu  de 
patience.  Il  était  dès  lors  naturel  de  penser  que  la  rotule,  placée 
dans  ces  conditions,  sans  écartement,  sans  interposition  de  corps 
étranger,  se  consoliderait  aussi  bien  que  n'importe  quel  autre  os 
fracturé,  et  qu'il  n'était  pas  plus  nécessaire  de  la  suturer,  qu'il 
n'est  nécessaire  de  suturer  les  deux  fragments  du  tibia  ou  du  cubitus 
dans  une  fracture  sous-cutanée  et  sans  déplacement.  J'ai  donc  sup- 
primé la  suture  osseuse,  et  l'événement  m'a  donné  raison,  puisque 
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j'ai  obtenu  d'une  façon  constante  des  résultats  excellents  au  point  de 
vue  fonctionnel. 

Tout  en  reconnaissant  les  avantages  de  la  suture  osseuse,  il  est 
cependant  bien  permis  de  dire  qu'elle  présente  quelques  inconvé- 
nients. 

L'opération  n'est  pas  toujours  aussi  simple  qu'on  veut  bien  le 
dire.  M.  Lucas-Gham pionnière  lui-même,  reconnaît  que  «  le  forage 
des  trous  est  un  temps  très  délicat  i>,  M.  le  docteur  Ânnequin  *  for- 
mule la  même  opinion.  M.  Farabeuf  doit  avoir  éprouvé  le  senti- 
ment qu'fl  exprime,  lorsqu'il  dit,  parlant  de  ce  temps  de  l'opéra- 
tion :  a  C'est  ici  que  le  spectateur  s'amuse,  si  l'opérateur  est  mala- 
droit ou  mal  outillé.  j>  Et  de  fait,  ces  petites  déconvenues  sont  cer- 
tainement arrivées  aux  plus  habiles. 

Les  instruments  dont  on  se  sert  peuvent  se  briser.  Ânnequin 
(Loc.  cit.)  raconte  qu'il  lui  est  arrivé  de  laisser  dans  la  rotule  la 
pointe  d'un  foret  qui  s'était  brisé.  Il  est  possible  encore  que  le  fil 
métallique  se  casse  lorsqu'on  essaie  de  l'enlever  et  qu'on  doive 
abandonner  l'anse  dans  les  fragments  osseux  :  ceci  est  arrivé  à  M.  le 
D""  Chandelux  *.  Quelques-uns,  il  est  vrai,  suturent  délibérément  à 
fils  perdus  :  mais  on  ne  saurait  dire  qu'il  y  a  un  avantage  quelconque 
à  laisser  ainsi  des  corps  étrangers  au  voisinage  de  l'articulatiOD. 
Gilis  '  connaît  un  cas  où  le  fil  d'argent  déterminait  des  douleurs,  et 
un  autre  où  il  empêchait  le  sujet  de  se  mettre  à  genoux. 

Dans  certaines  circonstances,  on  est  d'ailleurs  bien  obligé  de  s'en 
passer.  Voici,  par  exemple,  un  malade  qui  se  présente  avec  une 
rupture  du  tendon  rotulien.  C'est  évidemment  la  même  lésion 
qu'une  fracture  transversale  de  la  rotule.  Elle  détermine  les  mêmes 
symptômes  fonctionnels  et  peut  s'accompagner  des  mêmes  dégâts 
latéraux.  Si;  par  suite  de  l'impotence  absolue  et  persistante  du 
membre  atteint,  l'indication  se  pose  de  recourir  à  une  intervention 
sanglante,  on  ne  fera  pas  autre  chose  que  la  suture  des  tendons  et 
des  parties  fibreuses.  Le  résultat  sera  d'ailleurs  excellent,  comme  le 
prouve  l'Observation  suivante. 

Obs.  m.  —  V...  Antoine,  cultivateur,  cinquante-trois  ans,  fait  un  raonfe- 
ment  brusque  de  recul  pour  éviter  de  recevoir  une  grosse  vis  de  pressoir. 
Contusion  légère  de  la  jambe  droite  et  chute  en  arrière.  Le  malade  se 
relève  seul,  mais  ne  peut  faire  un  pas  sans  soutien.  Il  se  fait  aussitôt  con- 
duire à  THÔtel-Dieu. 

A  son  entrée,  le  i9  mai  1898,  on  constate  que  le  genou  et  la  jambe  droite 

1.  Annequin.  Arch,  de  Médecine  et  de  Phannacie  militaires,  4897-i898. 

2.  Chandelux.  Société  de  Chirurgie  de  Lyon.  Séance  du  29  décembre  189S. 

3.  Gilis.  Thèse  de  Paris,  1893. 
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présentent  de  larges  ecchymoses.  Genou  très  tuméfié.  Rotule  remontée  de 
2  centimètres  environ.  La  pression  détermine  une  légère  douleur  dont  le 
maximum  est  à  2  centimètres  au-dessous  de  la  rotule  et  à  i  centimètre 
au-dessus  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  La  rotule  semble  intacte. 
Impotence  absolue  du  membre  inférieur. 

Le  23  mai,  opération.  Ouverture  de  Tarticle,  d'où  s'écoule  une  sérosité 
roussàtre  abondante.  On  constate  uné^  rupture  du  tendon  rotulien,  à  un 
centimètre  au-dessus  de  la  tubérosité  du  tibia.  La  surface  de  déchirure  est 
eifritée,  comme  mâchée.  Déchirure  très  étendue  des  ailerons.  On  pratique  la 
suture  au  catgut  des  ailerons  et  des  extrémités  tendineuses.  Attelle  plâtrée. 

Le  3  juin,  on  enlève  les  fîls  de  la  suture  cutanée.  Réunion  par  première 
intention.  Le  malade  soulève  déjà  légèrement  le  talon  du  plan  du  lit.  On 
place  à  nouveau  le  membre  inférieur  dans  son  plâtre.  Massage  tous  les 
deux  jours. 

Le  11  juin,  le  malade  s'en  retourne  avec  son  plâtre.  Le  1'^''  juillet,  on  le 
lui  enlève.  Cicatrisation  parfaite,  pas  de  douleurs.  La  flexion  du  genou  est 
limitée.  On  entoure  le  genou  d'une  bande  de  toile.  Massage  quotidien, 
mobilisation. 

Le  15  octobre,  la  guérison  est  radicale. 

J'ai  revu  ce  malade  en  janvier  1899.  U  ne  se  ressentait  en  aucune  façon 
de  son  accident  et  se  déclaraU  lui-même  aussi  fort  et  aussi  habile  de  son 
membre  qu'auparavant. 

La  même  remarque  est  applicable  aux  cas  où  le  fragment  rotulien 
inférieur  est  très  petit,  et  ne  permet  pas  le  passage  d'un  fil  métal- 
lique. Je  pourrais  encore  citer  les  observations  de  rupture  du  ten- 
don du  droit  antérieur  au-dessus  de  la  rotule,  où  la  suture  soignée 
de  la  déchirure  des  parties  molles  donne  des  résultats  fonctionnels 
parfaits. 

Je  suis  persuadé^  en  outre,  que  la  suture  osseuse  seule  peut 
devenir  insuffisante.  On  a  rapporté  un  assez  grand  nombre  de  cas 
de  fractures  itératives  de  la  rotule  et  de  ruptures  du  cal.  C'est  là 
encore  un  fait  anormal  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale  des 
fractures.  Sur  les  autres  os,  le  cal  n'est  pas  un  lieu  de  moindre  résis- 
tance et  les  fractures  itératives  y  sont  rares.  Pourquoi  la  rotule 
ferait-elle  exception  à  cette  loi?  A  mon  sens,  il  s'agit  de  cas  où  les 
déchirures  latérales  des  plans  fibreux  étaient  considérables,  et  n'ont 
pas  été  suturées  d'une  façon  convenable.  La  fonction,  en  pareille 
occurrence,  ne  s'accomplit  que  par  la  rotule,  et  cette  rotule,  même 
consolidée  avec  un  cal  osseux,  si  elle  est  seule^  est  insuffisante  et  se 
casse  au  premier  effort  un  peu  violent. 

Enfin,  le  principal  reproche  que  l'on  puisse  faire  à  la  suture 
osseuse  est  d'être  inutile.  A  l'appui  des  considérations  que  j'ai  déve- 
loppées plus  haut  à  ce  sujet,  je  rapporterai  les  observations  sui- 
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vantes  de  malades  opérés  par  moi  suivant  le  manuel  opératoire 
indiqué. 


Ob9.  IV^  —  M...  Sébastien,  soixante-six  ans, cocher,  fit,  en  1870,  unechate 
de  voiture  et  se  fractura  la  rotule  gauche.  Son  médecin  le  traita  par  Timmo- 
bilisation  pendant  plus  de  trente  jours.  Le  malade  porta  ensuite  un  silicate 
pendant  huit  jours  et  on  lui  fit  enfin  du  massage.  Le  membre  s^était  atro- 
phié. Pendant  la  marche,  il  semblait  au  malade  que  quelque  chose  se  déro- 
bait sous  lui.  Cela  dura  neuf  mois  environ,  puis  s'améliora,  mais  jamais, 
depuis  cette  époque,  le  membre  inférieur  gauche  n'a  été  bien  solide,  et  sur  la 
rotule,  une  dépression  transversale  a  toujours  témoigné  de  Texistence  d*ane 
fracture  guérie  avec  un  assez  long  cal  fibreux. 

Le  iO  novembre  1896,  M...  descendait  un  escalier  avec  une  malle  sur  les 
épaules.  Il  glissa  et  sa  jambe  se  trouva  prise  sous  lui.  11  put  faire  quelques 
mètres  pour  gagner  sa  voiture.  Arrivé  chez  lui,  il  réussit  encore  à  faire  le 
tour  de  sa  chambre  sans  appui,  mais  la  douleur  l'obligea  à  se  coucher  et 
c'est  alors  qu'il  s'aperçut  qu'il  lui  était  impossible  de  détacher  son  talon  da 
plan  du  liL 

Le  lendemain,  il  entre  à  THÔtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  Vallas,  où  l'oo 
constate,  avec  un  genou  très  tuméfié,  une  fracture  de  la  rotule  avec  trois 
fragments. 

Le  13,  opération.  Incision  cruciale.  Évacuation  d'un  épanchement  sanguin 
abondant;  la  rotule  est  divisée  en  trois  fragments.  Le  trait  principal  de 
fracture  est  transversal,  mais  légèrement  oblique  de  dedans  en  dehors  et 
de  bas  en  haut;  il  siège  à  l'union  du  quart  inférieur  avec  les  trois  quarts 
supérieurs  de  l'os  et  permet  un  écartement  des  fragments  de  trois  travers 
de  doigt  environ  dans  le  sens  vertical.  Le  fragment  inférieur  est  séparé  eo 
deux  parties  par  un  trait  vertical.  Il  existe  une  large  déchirure  de  la  capsule. 
Suture  des  parties  molles. 

Le  24  septembre,  premier  pansement.  Réunion  par  première  intention. 
Cicatrice  linéaire.  On  fait  quelques  légers  mouvements  de  flexion.  I^ 
malade  soulève  sa  jambe  à  20  centimètres  au-dessus  du  lit. 

Le  2  décembre,  le  genou  présente  un  peu  d'œdème.  On  fait  toujours  du 
massage. 

Le  16,  la  flexion  de  la  jambe  augmente,  mais-  la  peau  est  légèrement 
indurée,  comme  parcheminée.  Le  malade  se  lève. 

Le  17  décembre,  on  supprime  le  massage  à  cause  d'un  œdème  chronique 
qui  fait  craindre  l'existence  de  thromboses  veineuses. 

Le  5  janvier,  le  malade  marche  bien  sans  béquilles  et  fléchit  facilement 
sa  jambe  à  angle  droit. 

Le  15,  il  part  en  convalescence  pour  Longchéne. 

Nous  n'avons  pu  retrouver  ce  malade,  qui  a  changé  de  domicile,  mais 
nous  savons  qu'il  a  repris  son  métier  et  marche  sans  claudication  aucune. 

1.  JosBe.  Thèse  de  Lyon,  1898. 
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Obs.  V.  —  M...  Augustin,  trente-trois  ans,  tisseur,  s'est  fait,  le  10  juin  1897, 
une  fracture  transversale  de  la  rotule.  Tuméfaction  assez  forte  du  genou  ;  on 
sent  deux  fragments  osseux  présentant  un  écartement  d'environ  3  centi- 
mètres.  Impotence  absolue  du  membre  inférieur. 

Opération  le  14  juin.  On  constate  une  large  déchirure  de  la  capsule  de 
chaque  côté  de  la  rotule.  On  fait  une  simple  suture  métallique  comprenant 
les  tissus  fibreux  et  la  peau.  On  applique  seulement  six  points  de  suture,  dont 
deux  sur  le. surtout  fibreux  prérotulien.  On  affronte  les  lèvres  cutanées  aux 
crins  de  Florence.  Plâtre. 

Le  21  juin,  on  enlève  les  fils  métalliques,  à  part  les  deux  fils  médians. 

Le  !<''' juillet,  les  points  de  suture  médians  sont  enlevés.  Le  malade  com- 
mence à  détacher  le  talon  du  plan  du  lit.  Pansement  léger.  Électrisation  du 
triceps. 

Le  8,  le  malade  marche  avec  des  béquilles,  mais  conserve  toujours  de  la 
raideur  des  mouvements. 

Le  malade  quitte  le  service,  le  15  juillet.  Sa  rotule  présente  un  cal  osseux 
solide. 

La  marche  est  facile.  Monte  et  descend  très  bien  les  escaliers  en  s'ap- 
payant  légèrement  sur  une  canne. 

Tout  récemment,  le  20  novembre,  ce  malade  nous  a  fait  savoir  que  la 
guérison  s'était  maintenue  et  que  son  membre  avait  recouvré  son  fonction- 
nement normal. 

Obs.  VL  —  G...  Joseph,  cultivateur,  quarante  ans,  se  fait,  dans  un  brusque 
mouvement  pour  se  préserver  d'une  chute,  une  fracture  indirecte  transver- 
sale de  la  rotule.  Il  tombe,  se  relève  seul  et  fait  une  vingtaine  de  mètres  en 
tombant  deux  autres  fois.  On  l'emmène  chez  lui.  Il  se  couche  et  fait  des 
applications  d'eau  blanche  sur  son  genou  légèrement  tuméfié.  Le  lendemain, 
son  médecin  lui  conseille  d'entrer  à  l'Hôtel-Dieu,  où  il  arrive  dans  le  service 
de  M.  Vallas,  le  24  août  1898.  Immobilisation  dans  une  gouttière  jusqu'au  27, 
jour  de  l'opération. 

Le  27  août,  incision  cruciale.  On  constate  un  écartement  des  fragments 
rotuliens  de  3  centimètres  environ,  avec  une  large  déchirure  de  la  capsule,  de 
5  à  6  centimètres  de  chaque  côté.  Suture  des  parties  molles  fibreuses  au 
catgut.  Suture  métallique  de  la  peau. 

.  Le  8  septembre,  premier  pansement,  les  points  de  suture  cutanée  de 
chaque  extrémité  de  l'incision  transversale  ont  suppuré  ;  l'articulation  est 
indemne.  Pansement  antiseptique;  immobilisation. 

L*e  15,  toute  trace  de  suppuration  a  disparu.  Le  plâtre  est  remplacé  par 
une  simple  gouttière.  Massage  et  mobilisation. 

Le  24,  la  gouttière  est  supprimée,  le  malade  marche  avec  des  béquilles. 
La  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  n'atteint  pas  encore  l'angle  droit.  La 
palpatlon  et  la  mensuration  montrent  que  la  fracture  s'est  consolidée  avec 
on  cal  osseux. 

Le  3  octobre,  la  marche  est  possible  avec  une  simple  canne.  Toutefois  on 
note  que  les  raideurs  articulaires  sont  plus  tenaces  que  de  coutume,  ce 
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qui  tient  à  ce  qu'on  a  dû  prolonger  rimmobilisation  du  membre,  à  cause  de 
la  suppuration  de  deux  points  de  suture  cutanée. 

Le  15  octobre,  le  malade  s'en  retourne  guéri,  mais  conservant  encore  ua 
peu  de  raideur  dans  les  mouvements,  dont  le  massage  et  la  marche  auront 
facilement  raison. 

Le  15  novembre,  les  raideurs  ont  complètement  disparu  et  la  flexion  de 
la  jambe  s'effectue  normalement. 

Obs.  Vn.  —  G...  Henri,  vingt-sept  ans,  maréchal  ferrant,  se  fait,  le 
26  juin  1898,  une  fracture  indirecte  transversale  de  la  rotule.  Le  lendemain, 
il  entre  à  THÔtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Vallas,  où  Ton  constate  que  les 
fragments  rotuliens  présentent  uu  écartement  d'au  moins  4  centimètres. 

Le  28  juin,  opération.  La  capsule  articulaire  et  les  ailerons  sont  déchirés 
jusqu'au  bord  postérieur  des  condyles  fémoraux.  Sulnre  des  parties  molles. 
Pansement  compressif;  attelle  plâtrée. 

Le  5  juillet,  on  constate  un  hématome  de  la  face  externe  de  la  cuisse, 
remontant  jusqu'au  grand  trochanter  et  consécutif  à  des  contusions  faites 
au  cours  de  la  rixe  pendant  laquelle  s'est  produite  la  fracture  de  la  rotule. 
Fièvre;  menace  de  suppuration.  Débridement  sous  le  grand  trochanter. 
Évacuation  d'un  liquide  sanguinolent  un  peu  trouble.  Pansement  antisep- 
tique. 

Les  jours  suivants  tout  s'améliore,  et  le  10  juillet  la  cicatrisation  est  com- 
plète. Les  deux  fragments  rotuliens  sont  au  contact  absolu.  Mobilisation 
et  massage. 

Le  8  août,  le  malade  peut  soulever  sa  jambe  en  avant  avec  force;  il  monte 
et  descend  les  escaliers  comme  tout  le  monde. 

Le  17  août,  il  quitte  l'hôpital  pour  rentrer  chez  lui,  d'où  il  nous  écrit  à  la 
date  du  18  novembre  :  «  Je  suis  complètement  guéri;  je  plie  la  jambe  du 
côté  atteint  absolument  comme  l'autre  et  travaille  de  mon  métier  comme 
si  je  n'avais  jamais  eu  d'accident.  » 

Le  malade  qui  fait  l'objet  de  cette  dernière  observation  a  été  pré- 
senté à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon  le  29  décembre  1898,  et  tout 
le  monde  a  pu  constater  la  perfection  idéale  du  résultat.  La  forme 
du  genou  est  absolument  normale  :  il  faut  explorer  minutieusement 
avec  l'ongle  la  face  antérieure  de  la  rotule  pour  retrouver  la  trace 
du  trait  de  fracture,  et  il  y  avait  cependant  au  moment  de  l'opération 
un  écartement  de  3  centimètres  au  moins  dans  l'extension.  Les  mou- 
vements s'exécutent  dans  toute  leur  amplitude,  sans  frottements, 
sans  douleurs.  Le  sujet  se  tient  debout  sur  la  jambe  fracturée,  saute 
sur  une  chaise,  monte  et  descend  les  escaliers  comme  tout  le  monde, 
se  maintient  sans  appui  et  aussi  longtemps  qu'on  le  veut  dans  la 
position  accroupie  :  en  un  mot,  il  a  récupéré  l'intégrité  absolue  des 
fonctions  de  son  membre. 


J 


M.   VALLAS.  —  DES  FRACTURES  DE  LA.  ROTULE  '      433 


* 


Le  procédé  opératoire  que  j'ai  décrit  est  surtout  applicable  aux 
fractures  transversales  récentes.  Dans  ce  cas,  il  est  suffisant;  j'e 
crois  J 'avoir  surabondamment  démontré.  En  serait- il  de  même  pour 
les  fractures  anciennes?  Je  n*oserais  Taffirmer.  Les  fragments  peu- 
vent alors  être  fixés  dans  leur  position  d'écartement  par  des  rétrac- 
tions cicatricielles  qui  nécessitent  l'emploi  de  moyens  de  conten- 
tion plus  énergiques  que  la  simple  suture  des  parties  molles. 
Cependant,  si  on  arrive  à  les  mobiliser  suffisamment  par  la  section 
des  adhérences,  si  Ton  arrive  surtout  à  retrouver  la  cicatrice  des 
plans  fibreux  latéraux,  à  Texciser  de  façon  à  en  aviver  les  bords,  à 
flûre,  en  un  mot,  une  véritable  autoplastie  par  glissement,  sem- 
blable aux  opérations  que  Ton  oppose  aux  cicatrices  vicieuses  et 
rètractiles  de  la  peau,  alors  on  retombe  dans  le  cas  des  fractures 
récentes  et  le  résultat  du  traitement  sera  identique.  C'est  ce  que  j'ai 
réalisé  une  fois  sur  un  malade  dont  je  rapporterai  encore  ici  l'obser- 
vation. 

Obs.  VIII.  —  A...  Sylvain,  quarante-deux  ans,  journalier,  s'est  fait  il  y  a 
un  an  une  fracture  directe  transversale  de  la  rotule  droite.  Il  fut  soigné  à 
l'hôpital  de  Grenoble  par  l'immobilisation  précédée  du  rapprochement  des 
fragments,  qu'on  tenta  de  maintenir  en  présence  au  moyen  de  bandes  de 
diachylon.  Après  deux  mois  de  séjour,  il  sortit  de  l'hôpital  avec  un  écarte- 
ment  de  ses  fragments  de  trois  travers  de  doigt  environ,  et  une  impotence 
presque  complète  de  son  membre  inférieur  droit. 

Un  second  séjour  hospitalier,  pendant  lequel  le  malade  fut  traité  par  le 
massage  et  les  douches,  ne  produisit  aucune  amélioration. 

A  son  entrée  dans  le  service  de  M.  Vallas,  le  6  avril  1898,  cet  homme 
marchait  très  difficilement  avec  une  canne;  il  ne  pouvait  monter,  ni  des- 
cendre les  escaliers.  Les  mouvements  d'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
étaient  complètement  abolis;  couché,  il  ne  pouvait  détacher  le  talon  du  lit. 

Opération  le  iO  avril.  Incision  cruciale.  Section  du  cal  fibreux  et  de  la 
cicatrice  qui  réunit  d'une  façon  très  imparfaite  les  bords  de  la  déchirure 
capsulaire.  Isolement  de  la  rotule  du  tissu  fibreux  qui  la  ûxe  à  la  face 
antérieure  du  fémur.  Mobilisation  et  avivement  des  fragments.  Suture  des 
parties  molles,  sans  3uture  osseuse. 

Les  suites  de  l'opération  furent  simples.  Massage  et  mobilisation.  Le 
15  août,  le  malade  est  prêt  à  reprendre  son  travail.  Il  a  récupéré  en  totalité 
ses  mouvements  d'extension,  et  bien  qu'il  conserve  encore  quelque  raideur 
articulaire,  bien  que  ses  fragments  rotuliens  soient  légèrement  mobiles 
l'un  sur  l'autre,  il  marche  de  plus  en  plus  aisément  et  a  un  membre  soHde 
qui  le  porte.  Le  15  novembre,  la  guérison  est  parfaite,  et  le  fonctionnement 
do  membre  très  régulier. 

Hkv.  de  cHia.,  TOMB  xz.  —  1899.  ^9 
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Cette  observation  n'est  pas  seulement  intéressante  au  point  de  vue 
de  l'ancienneté  de  la  lésion  ;  elle  est  encore  une  preuve  aussi  con- 
vaincante que  possible  du  rôle  important  joué  par  les  plans  fibreux 
juxta-rotuliens,  puisque  après  Tintervention,  avec  une  rotule  encore 
divisée  en  deux  fragments  mobiles  l'un  sur  l'autre,  le  malade  com- 
mençait déjà  à  retrouver  l'usage  actif  de  son  membre. 


* 


De  tout  ce  qui  précède,  je  crois  pouvoir  conclure  que  la  suture 
des  plans  fibreux  juxta-rotuliens  est  une  bonne  intervention  dans  le 
traitement  des  fractures  de  la  rotule.  Elle  doit  toujours  compléter 
la  suture  osseuse,  car  l'indication  d'opérer  ne  se  pose  que  lorsqu'elle 
est  nécessaire.  Employée  seule,  elle  est  supérieure  à  la  suture 
osseuse  seule,  puisque,  outre  la  réparation  des  déchirures  fibreuses 
jj  latérales,  elle  peut  donner,  par  surcroît,  un  cal  fibreux  très  serré,  et 

même  un  cal  osseux. 

Grâce  à  ces  notions,  le  traitement  des  fractures  récentes  de  la 
rotule  peut  se  formuler,  au  moins  théoriquement,  d'une  façon  assez 
simple. 

Les  fractures  dans  lesquelles  la  rotule  est  seule  intéressée  seront 
traitées  par  la  compression,  le  massage  et  la  mobilisation  rapidey 
comme  une  hém,arlhrose  du  genou. 

Les  fractures  de  la  rotule  qui  s'accompagnent  de  déchirures  des 
plans  fibreux  juxta-rotuliens  y  nécessitent  une  intervention  chirurgi- 
cale. L'opération  de  choix  consiste  dans  V arthrotomie  large,  'avec 
nettoyage  de  Varticulation  et  suture  des  déchirures  latérales  de  k 
capsule.  La  suture  osseuse  est  inutile. 

La  difficulté  est  de  savoir  s'il  y  a  ou  non  déchirure  des  plans 
fibreux.  Bien  qu'il  soit  impossible  dans  certains  cas  de  faire  un 
diagnostic  ferme  et  immédiat,  on  peut  cependant  poser  quelques 
règles  à  ce  sujet. 

En  premier  lieu,  toute  fracture  qui  s'accompagne  d'un  écarle- 
ment  de  2  centimètres  et  plus  doit  être  opérée.  Tous  les  chirurgiens 
qui  ont  étudié  cette  question  sont  arrivés  à  cette  conclusion.  Elle 
résulte  forcément  des  faits  expérimentaux  relatés  plus  haut.  Un 
écartement  de  2  centimètres,  le  membre  étant  dans  l'extension,  est 
impossible  sans  déchirures  latérales. 

Mais  il  peut  arriver  qu'avec  un  écartement  insignifiant,  la  rup- 
ture se  soit  néanmoins  étendue  sur  les  côtés.  Ce  sont  les  cas  qui 
réservent  des  surprises  désagréables  aux  abstentionnistes.  Devant 
les  malades  de  cette  catégorie,  j'ai  pris  pour  habitude  d*attendre 


Je  répète,  en  terminant,  que  je  n'ai  nullement  la  prétention 
d'avoir  inventé  un  nouveau  mode  de  traitement  des  fractures  de  la 
rotule.  Les  idées  que  je  défends  ici  ont  été  émises  déjà,  au  moins 
dans  ce  qu'elles  ont  d'essentiel,  par  plusieurs  chirurgiens.  Mais  les 
résultats  de  ma  pratique  personnelle  venaient  si  bien  à  l'appui  de 
ce  que  je  regarde  comme  l'expression  absolue  de  la  vérité,  que  j'ai 
cru  intéressant  de  les  faire  connaître  dans  tous  leurs  détails. 
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trois  ou  quatre  jours,  en  faisant  le  traitement  de  l'hémarthrose.  Au 
bout  de  ce  laps  de  temps,  le  gonflement  et  la  douleur  ont  diminué 
notablement  et  permettent  une  exploration  plus  démonstrative.  Il 
est  souvent  possible  de  reconnaître  alors  par  le  palper  une  déchi- 
rure fibreuse  qu'on  n'aurait  pu  sentir  les  premiers  jours.  Si  la 
fracture  est  simple,  le  malade  peut  dès  le  quatrième  jour  soulever 
le  talon  au-dessus  du  plan  du  lit.  Dans  ce  cas,  je  m'abstiens 
d'opérer.  Au  contraire,  si  l'impotence  persiste,  je  pratique  immédia- 
tement l'arthrotomie  et  la  suture.  Toujours  je  me  suis  bien  trouvé 
de  cette  règle  de  conduite. 
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ÉTUDE  SUR  LES  PARALYSIES  TRAUMATIQUES 

DE    L'ÉPAULE   ET    DU    BRAS 

ESSAI  DE  DÉTERMINATION  CUNIQUE  D'UN  NOUVEAU  GROUPE  DE  PARALYSIES. 
PARALYSIES   MYÉLOPATHIQUES   PAR  TRAUMATISME   DIRECT. 

Par  le  D"^  F.  MALLT 


Les  paralysies  partielles  ou  totales  du  membre  supérieur,  consécu- 
tives aux  traumatismes,  sont  fréquentes  et  de  formes  variées.  Pour 
aborder  une  étude  d'ensemble  sur  un  pareil  sujet,  il  convient 
d'adopter  certaines  divisions  :  nous  passerons  d'abord  en  revue  les 
différentes  sortes  de  traumatismes  et  la  façon  dont  ils  provoquent 
ces  paralysies;  Tétude  des  paralysies  elles-mêmes  se  trouvera  par 
suite  simplifiée  et  pourra  peut-être  être  embrassée  plus  facilement 
par  un  coup  d'œil  d'ensemble. 

Parmi  les  difTA-ents  traumatismes  qui  peuvent  provoquer  des 
troubles  moteurs  dans  le  membre  supérieur,  nous  distinguerons 
deux  grandes  classes  : 

1°  Les  traumatismes  à  action  lente  et  continue; 

2°  Les  traumatismes  à  action  brusque  et  instantanée. 

Traumatismes  lents.  —  Les  traumatismes  à  action  lente  et 
continue  sont  des  variantes  de  la  compression  nerveuse,  terme 
général  qui  les  embrasse  tous,  et  que  l'on  doit  conserver  pour  U 
commodité  du  langage. 

La  situation  anatomique  de  certains  troncs  nerveux  du  bras  les 
rend  accessibles  à  ce  genre  de  traumatisme.  Le  radial  est  le  plus  fré- 
quemment atteint  au  niveau  de  la  gouttière  de  torsion.  II  suffit  de 
s'endormir  le  bras  replié  sous  la  tête  ou  appuyé  à  ce  niveau  sur  le 
bord  d'une  table,  pourvoir,  au  réveil,  se  manifester  une  paralysie  de 
tout  le  nerf;  le  médian  et  le  cubital  ont  été  lésés  dans  ces  conditions 
chez  des  sujets  endormis  sur  une  chaise,  le  bras  pendant,  le  dossier 
appuyé  dans  l'aisselle.  Les  paralysies  par  béquilles  se  produisent  de 
la  même  manière.  Ce  sont  des  paralysies  tronculaires,  c'est-à-dire 
intéressant  un  tronc  nerveux  en  un  point  déterminé  de  son  trajet; 
toute  la  distribution  nerveuse  située  au-dessous  de  ce  point  pr^ente 
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généralement  la  même  lésion  motrice  dans  toutes  ses  branches;  la 
compression  par  la  bande  élastique  trop  violente  ou  trop  longtemps 
maintenue,  donne  le  même  résultat  avec  une  netteté  pour  ainsi  dire 
expérimentale.  Le  développement  d'une  tumeur,  d*un  amas  ganglion- 
naire, d'un  cal  exubérant,  paralyse  facilement  et  souvent  le  cubital 
au  coude,  le  radial  au  tiers  inférieur  de  Thumérus  (fracture  du 
bras),  etc.  Enfin,  une  complication  fréquente  de  la  périarthri te  grave 
scapulo-humérale  est  la  paralysie  du  médian  et  du  cubital  (Duplay) 
comprimés  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  de  Taisselle,  celle-ci 
étant  envahie  par  le  tissu  fibreux  au  niveau  des  bourses  séreuses 
qui  entourent  les  larges  tendons  de  cette  région. 

Les  mêmes  causes  peuvent  exercer  leur  action  au  niveau  de  la 
région  sus-claviculaire  :  le  mécanisme  devient  moins  simple  et  les 
résultats  plus  complexes  :  un  fardeau  porté  sur  l'épaule  peut,  dans 
certaines  conditions,  provoquer  des  paralysies  du  bras,  soit  en 
agissant  directement  sur  les  mailles  du  plexus  (ce  qui  paraît  peu  pro- 
bable), soit  plutôt  en  abaissant  l'épaule  d'une  façon  exagérée  et  en 
provoquant  l'allongement  des  cordons  nerveux  au  voisinage  des 
racines  du  plexus.  Un  travail  récent*,  basé  sur  l'expérimentation 
cadavérique,  paraît  démontrer  que  les  racines  du  plexus  brachial  se 
réfléchissent  au  niveau  de  leur  sortie  du  rachis,  à  peu  de  distance  du 
trou  de  conjugaison,  sur  les  apophyses  transverses  elles-mêmes;  et 
là  il  se  produit,  indirectement,  cette  fois,  le  même  traumatisme 
qu'au  niveau  de  la  gouttière  de  torsion  ;  il  en  résulte  une  paralysie 
radiculaire.  L'hyperextension  du  bras,  maintenue  pendant  le  sommeil 
naturel  ou  artificiel  (paralysies  post-anesthésiques),  provoque  le 
même  genre  de  paralysie. 

La  distribution  de  la  paralysie  devient  ici  fort  irrégulière;  elle 
échappe,  en  réalité,  à  tout  essai  de  classification.  La  raison  est  que  la 
répartition  des  branches  nerveuses  dans  les  racines  n'est  pas  cons- 
tante chez  tous  les  sujets  (Secrétan,  Forgues,  etc.),  et  que  la  compres- 
sion ne  se  produit  plus  par  un  mécanisme  aussi  simple  que  plus 
haut;  ces  deux  raisons  permettent  au  moins  de  s'expliquer  en 
partie  pourquoi  la  distribution  de  la  paralysie  est  si  étrangement 
capricieuse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  à  remarquer  que  tous  les  traumatismes 
que  nous  venons  d'énumérer  provoquent  des  paralysies  assez  cons- 
tantes dans  leurs  caractères  :  on  les  appelle  paralysies  par  compres- 
«ion;  pour  cette  raison  purement  clinique,  ce  terme  général  doit  être 
conservé. 

1.  GuiUain  et  Duval.  Arch,  gén.  de  Médecine. 
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Paralysie  par  compression.  —  Ces  accidents  sont  caractérisés  par 
Tensemble  des  quatre  symptômes  principaux  :  la  parésie  ou  para- 
lysie, la  paresthcsie,  Tatrophie  musculaire  et  l'intégrité  des  réactions 
électriques  '. 

Si  la  compression  a  été  légère,  la  paralysie  n'est  pas  absolue  et 
fait  place  à  de  la  parésie. 

La  paresthésie  n'aboutit  pour  ainsi  dire  jamais  à  l'anesthésie;  les 
fourmillements,  l'engourdissement  de  la  région  sont  des  symptômes 
de  début. 

L'atrophie  musculaire  est  très  apparente;  elle  se  manifeste  dès  la 
première  semaine;  elle  atteint  souvent  un  degré  très  prononcé  qui 
contraste  avec  le  peu  de  gravité  de  cette  affection. 

Enfin,  les  signes  fournis  par  l'excitabilité  électrique  ne  sont  pas 
moins  caractéristiques,  quoique  négatifs.  Si  l'on  prend  soiu  de  se 
mettre  dans  les  conditions  rigoureuses  du  minimum  d'excitabilité, 
on  peut  se  convaincre  que  l'excitabilité  électrique  est  entièrement 
conservée,  aussi  bien  pour  le  nerf  que  pour  le  muscle.  Pour  le 
muscle  en  particulier,  il  n'est  pas  rare  de  voir  certains  observateurs 
noter  que  les  contractions  sont  affaiblies,  par  exemple ;ce*.te  consta- 
tation ne  présente  aucun  intérêt  :  il  est  évident  qu'un  muscle  qui  a 
perdu  en  volume  les  trois  quarts  de  ses  fibres,  ne  peut  fournir  sous 
l'influence  d'une  même  excitation  électrique  une  contraction  aussi 
puissante  que  celle  du  muscle  congénère  resté  sain;  mais,  si  Ton 
prend  soin  d'appliquer  Télectrode  différente  exactement  au  niveau 
du  point  moteur,  on  constatera  toujours  que,  dans  une  paralysie  par 
compression,  le  muscle  entre  en  contraction  avec  un  courant 
minimum  égal  des  deux  côtés,  aussi  bien  avec  le  courant  éradique 
qu'avec  le  courant  galvanique.  Cette  constatation  est  de  première 
importance,  ainsi  qu'on  le  verra  parla  suite. 

L'anatomie  pathologique  de  ces  paralysies  par  compression  est 
naturellement  peu  connue;  les  troubles  circulatoires  du  cordon 
nerveux  (vasa  nervorum)  paraissent  bien  établis;  grâce  à  ces 
troubles  circulatoires,  on  peut  être  sous  l'influence  du  traumatisme 
lui-même.  Weir  Mitchell  a  pu  mettre  en  évidence  des  altérations 
histologiques  du  contenu  des  tubes  nerveux;  ces  altérations,  en 
tout  cas,  paraissent  facilement  réparables,  car,  en  réalité,  ces  para- 
lysies guérissent  spontanément  dans  un  délai  qui  ne  dépasse  guère 
deux  mois. 

Il  va  sans  dire  qu^une  variation,  parfois  ^pappréciable,  des  condi- 
tions précédentes,  par  exemple  le  prolongement  ou  la  répétition  du 

1.  Vigouroux.  Progrès  Médicalj  1894. 
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traumatisme,  et  surtout  Tétat  général  du  sujet  (cette  dernière  condi- 
tion étant  impossible  à  définir  plus  exactement;,  peuvent  changer  le 
caractère  de  la  paralysie;  Tatrophie  du  muscle  peut  devenir  dégéné- 
rative,  et  enfin  la  paralysie  peut  rester  incurable.  Ceci  pourrait 
constituer  une  sérieuse  objection  à  la  classification  que  nous  venons 
d'établir;  car  si,  d'une  part,  la  compression  n'est  pas  toujours  la  seule 
cause  efficiente  (élongation,  traction  sur  les  racines,  etc.);  si,  d'autre 
part,  les  paralysies  qui  résultent  de  ces  traumatismes  lents  et  pro- 
longés, ne  présentent  pas  rigoureusement  le  même  caractère,  à  quoi 
bon  conserver  une  division  assez  vague?  Nous  reviendrons  plus  loin 
sur  ce  sujet. 

Traumatismes  brusques.  —  Les  traumatismes  violents  et  instan- 
tanés provoquent,  par  un  mécanisme  souvent  semblable  aux  précé- 
dents, des  paralysies  du  membre  supérieur.  * 

L'exemple  le  plus  parfait,  et  pour  ainsi  dire  expérimental,  nous 
est  donné  par  la  section  d'un  tronc  nerveux.  Cet  accident  n'est  pas 
exceptionnel  en  clinique.  Un  coup  de  couteau  peut  sectionner  un 
nerf  à  n'importe  quelle  région  du  bras  :  un  éclat  de  verre  divise 
fréquemment  le  médian  et  le  cubital  avec  les  tendons  des  fléchisseurs 
au  niveau  du  poignet;  un  projectile  d'arme  à  feu,  un  débris  métal- 
lique projeté  par  une  machine,  etc.,  coupent  plus  rarement  le  radial 
au  voisinage  de  l'humérus,  etc.  —  Quel  que  soit  le  mode  de  solution 
de  continuité,  les  phénomènes  suivants  se  manifestent  d'une  façon 
absolument  constante  : 
1°  Paralysie  complète  dans  le  bout  inférieur  du  nerf; 
2^  Perte  de  la  sensibilité  cutanée  dans  le  territoire  uniquement 
desservi  par  le  tronçon  périphérique  ;  et  là  on  observe  de  grandes 
différences  individuelles  ; 
3*»  Atrophie  musculaire  rapide; 

4''  Réactions  électriques  spéciales,  qui  constituent  la  réaction  de 
dégénérescence  ; 

hi^  Dégénérescence  histologique  des  fibres  nerveuses  et  des  fibres 
musculaires. 

Paralysie  dégénérative,  —  La  paralysie  est  toujours  complète, 
absolue;  il  n'y  a  pas  lieu  ici  de  faire  des  distinctions  de  degré,  et  cette 
paralysie  dure  tant  que  la  continuité  des  fibres  nerveuses  n'est  pas 
rétablie. 

L'anesthésîe  cutanée  est  un  symptôme  d'une  interprétation  plus 
délicate.  La  sensibilité  de  la  peau  est  assurée  par  un  lacis  nerveux  très 
compliqué,  et  il  est  prouvé  que,  pour  ce  qui  concerne  la  sensibilité, 
la  suppléance  nerveuse  s'établit  assez  rapidement  sur  un  territoire 
limité.  A  la  main,  cependant,  il  existe  des  organes  spéciaux  pour  la 
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sensibilité  tactile.  L'anesthésie  des  doigts  est  un  symptôme  fidèledes 
lésions  nerveuses  à  ce  niveau. 

L'atrophie  musculaire  est  constante,  fatale;  elle  atteint  rapide- 
ment son  maximum,  qui  n'est  pas  la  disparition  complète  des  fibres 
musculaires,  mais  seulement  une  altération  anatomique  spéciale. 

Les  altérations  histologiques  du  nerf  et  du  muscle  sont  bien 
déterminées.  On  sait  que,  très  rapidement,  du  deuxième  au  huitième 
jour,  chez  Thomme,  le  segment  périphérique  du  nerf  devient  inexci- 
table. Il  se  produit  un  processus  h istologique  spécial  et  constant,  qui 
tend  à  ramener  les  éléments  nerveux  à  leur  état  embryonnaire. 

Le  noyau  de  la  gaine  de  Schwamm  gonfle,  prolifère,  repousse  vers 
l'intérieur  et  segmente  la  couche  de  myéline,  qui  prend  l'aspect 
sphéroïdal.  Le  cylindraxe  disparaît  vers  le  vingtième  jour,  et  le 
cordon  nerveux  n'est  plus  composé,  jusqu'à  ses  terminaisons  mus- 
culaires, que  d'une  série  de  tubes  vides  contenant  des  noyaux  et 
noyés  dans  le  tissu  péri-fasciculaire. 

La  plaque  motrice  terminale  elle-même  disparaît  par  le  même 
processus.  En  même  temps  les  fibres  musculaires  dégénèrent  de  la 
même  façon  :  leur  striation  s'altère,  le  noyau  de  leur  gaine  prolifère 
et  le  contenu  de  la  fibre  devient  granuleux;  c'est,  là  encore,  le 
retour  à  l'état  embryonnaire.  Pour  ce  qui  est  de  la  section  nerveuse, 
ce  processus  paraît  absolument  constant. 

Voici  donc  un  tableau,  en  quelque  sorte  théorique  et  cependant 
réel,  de  la  névrite  motrice. 

Les  réactions  électriques  qui  accompagnent  cet  état  bien  défini 
du  nerf  et  du  muscle  sont  elles-mêmes  très  spéciales  et  tout  à  fait 
constantes  dans  leur  état. 

Le  nerf  sectionné  devient  inexcitable  dans  son  extrémité  presque 
immédiatement,  vers  la  fin  de  la  deuxième  semaine. 

Le  muscle  paralysé,  excité  directement  par  le  courant  faradique, 
perd  totalement  son  excitabilité  à  peu  près  dans  les  mêmes  délais. 
Lorsque  ce  dernier  est  excité  au  moyen  du  courant  galvanique,  il  se 
produit  une  série  de  phénomènes  très  spéciaux  :  l'excitabilité 
diminue  d'abord  imperceptiblement  pendant  la  première  semaine; 
vers  la  fin  de  la  deuxième  semaine,  elle  est  au  contraire  plus  grande 
qu'au  début  et  que  celle  d'un  muscle  sain.  Cette  exagération  de 
l'excitabilité  persiste  fort  longtemps,  pendant  huit  à  dix  semaines; 
elle  baisse  graduellement  ensuite,  tombe  au-dessous  de  la  normale 
et,  pendant  très  longtemps,  suivant  les  cas,  peut  être  mise  en  évi- 
dence. En  général,  elle  disparait  complètement  vers  la  fin  de  la 
deuxième  année,  si  la  paralysie  reste  incurable. 
Mais  ce  n'est  pas  tout;  en  même  temps  que  se  manifeste  cette 
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hyperexcitabilité  galvanique  directe  du  muscle  paralysé,  la  même 
exploration  fait  reconnaître  une  modification  complète  de  la  loi  des 
secousses.  La  secousse  anodale  de  fermeture  est  plus  forte  que  la 
secousse  à  la  cathode;  puis  apparaissent  très  vite  des  secousses 
tétaniques  à  l'ouverture  et  à  la  fermeture.  Le  tableau  est  alors 
complet. 

De  telles  modifications  dans  Texcitabilité  des  muscles  et  des  nerfs 
sont  faciles  à  vérifier  tant  chez  Thomme  que  sur  les  animau]^.  Les 
travaux  sur  cette  question  sont  innombrables  et  tous  concordent 
d'une  façon  absolue,  du  moins  dans  les  grandes  lignes  que  nous 
venons  d'indiquer.  Avec  leur  esprit  si  particulièrement  analyste,  les 
auteurs  allemands  ont  poussé  l'étude  de  cette  question  avec  une 
rigueur  extrême,  de  telle  sorte  qu'il  n'existe  peut-être  pas  dans  toute 
la  séméiologie  de  signe  clinique  mieux  établi  et  plus  facile  à  mettre 
en  évidence. 

Ceci  est  tellement  vrai  qu'on  a  pu,  dès  le  début,  émettre  la  réci- 
proque, et  dire  que  chaque  fois  qu'une  paralysie  s'accompagne  de 
réaction  de  dégénérescence,  il  s'agit  à  coup  sûr  d'une  paralysie 
périphérique. 

Cette  réciproque  doit  être  considérée  comme  vraie  ;  elle  est  vérifiée 
tous  les  jours  par  la  clinique,  c'est-à-dire  avec  les  variations  que  la 
clinique  comporte;  elle  est  cliniquement  exacte. 

Enfin,  il  y  a  plus  :  chaque  progrès  de  l'histologie  nerveuse,  chaque 
conquête  de  la  pathogénie  neuropathique  vient  apportera  l'explo- 
ration électrique  une  nouvelle  lumière,  un  nouvel  appui. 

Réaction  sur  les  centres  nerveux.  —  Bien  avant  la  théorie  des 
neurones,  bien  avant  la  démonstration,  par  l'histologie  anatomique, 
de  l'indépendance  du  neurone  périphérique,  on  savait  que  la  des- 
truction complète  du  centre  antérieur  médullaire  provoquait  une 
paralysie  avec  réaction  de  dégénérescence,  par  conséquent  la  solida- 
rité pathologique  de  la  cellule  grise  antérieure  et  du  cylindraxe 
était  déjà  pressentie  et  affirmée  par  l'exploration  électrique,  en 
même  temps  que  par  l'ensemble  des  autres  considérations  cliniques 
à  ce  sujet. 

C'est  ainsi  que,  depuis  peu  d'années,  de  nombreux  travaux  d'his- 
tologie pathologique,  basés  sur  l'expérience  directe,  travaux  entre- 
pris et  contrôlés  à  la  fois  dans  plusieurs  pays  (Van  Gehuchten, 
Nysl,  Ballet,  Duthil,  Marinesco  et  tant  d'autres),  ont  établi  d'une 
lagon  indubitable  que  les  noyaux  ou  amas  de  cellules  grises  ganglion- 
naires subissent  une  altération  constante  lorsque  l'on  sectionne  le 
nerf  dont  ils  émanent;  après  section,  le  nerf  se  comporterait  donc 
de  la  façon  suivante  :  l""  dégénérescence  wallérienne  du  segment 
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périphérique  telle  que  nous  venons  de  l'examiner;  2*»  altération  à 
distance  du  centre  gris  médullaire,  qui  entraînerait,  dans  certains 
cas  seulement,  la  dégénérescence  du  segment  nerveux  supérieur. 
Cette  donnée  est  de  la  plus  haute  importance,  et  nous  expliquerait, 
si  elle  est  exacte,  le  mécanisme  de  la  régénération  des  nerfs.  La 
clinique  nous  montre,  en  effet,  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
certains  nerfs  dégénérés  après  traumatisme  ou  section  simple  (les 
deux  bouts  restant  en  contact)  se  régénèrent,  tandis  que  d'autres 
restent  définitivement  détruits  avec  leurs  muscles  propres.  Ce  ne 
serait,  en  somme,  qu'une  question  de  plus  ou  de  moins  dans  le  pro- 
cessus de  l'altération  réactionnelle  à  distance  des  cellules  grises 
antérieures,  processus  que  l'on  peut  supposer,  en  clinique,  sous  la 
dépendance  de  l'état  général  du  sujet  (Age). 

Enfin,  le  détail  même  de  ces  expériences  paraît  encore  nous  établir 
ceci  :  que  la  réaction  pathologique  du  centre  médullaire  est  d'au- 
tant plus  nette  que  la  section  ou  le  traumatisme  (arrachement; 
siège  plus  près  de  la  moelle. 

Pour  ce  qui  est  de  l'utilisation  en  clinique  des  travaux  que  nous 
venons  de  citer,  il  résulte  la  conclusion  suivante.  Lorsqu'un  trau- 
matisme violent  provoque  une  paralysie,  avec  réaction  de  dégéné- 
rescence, cette  paralysie  sera  très  grave;  son  évolution  ne  sera  pas 
inférieure  au  délai  de  six  mois  au  moins;  elle  peut  demeurer  incu- 
rable. 

C'est  là,  du  moins,  la  traduction  exacte  de  la  valeur  séméiolo- 
gique  de  la  réaction  électrique  de  dégénérescence. 

Traumatisme  direct  de  la  moelle,  —  Parmi  les  traumatismes  à 
action  brusque  et  instantanée,  qui  sont  d'ordinaire  suivis  de  para- 
lysie de  l'épaule  et  du  bras,  il  faut  surtout  citer  les  luxations  scapulo- 
humérales.  La  luxation  est  d'habitude  provoquée  par  un  choc  vio- 
lent ;  d'un  autre  côté,  le  brusque  changement  de  rapport  anatomique 
agit  sur  les  nerfs  du  bras,  directement  ou  indirectement.  Il  semble 
au  premier  abord  que  la  tête  humérale,  déplacée  en  avant,  peut 
froisser  directement  les  nerfs  du  bras;  or,  ce  mécanisme,  discuté 
depuis  longtemps  et  avec  compétence,  a  été  nié  par  les  auteurs  les 
plus  autorisés  tels  que  Malgaigne,  qui  ne  put  jamais  eiv  obtenir  de 
démonstration  sur  le  cadavre.  L'action  directe  de  la  clavicule 
abaissée  jusqu'au  contact  avec  la  première  côte,  ne  parait  pas  rallier 
beaucoup  de  suffrages.  Enfin,  beaucoup  d'auteurs,  Duplay  entre 
autres,  avouent  ne  pas  pouvoir,  dans  certains  cas,  invoquer  une 
explication  satisfaisante. 

Quoique  cette  action  directe  soit  prouvée  jusqu'à  l'évidence  de 
Tautopsie  dans  certains  cas,  il  est  non  moins  exact  que  l'action  indi' 
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recte  du  traumatisme  peut  léser  uniquement  les  racines  du  plexus; 
voici  comment  : 

L'abaissement  forcé  de  l'épaule,  d'une  part,  l'élévation  en  abduc- 
tion forcée,  d'autre  part,  qui  représentent  les  deux  grandes  causes 
de  luxation  de  l'épaule,  provoquent  en  même  temps  un  allongement 
des  nerfs  et  une  distension  des  racines  du  plexus  brachial. 

Des  expériences  sur  le  cadavre  ont  permis  à  MM.  Guillain  et 
Duval  de  mettre  en  évidence  cette  action. 

A  ce  propos,  les  mêmes  auteurs  rappellent  les  faits  suivants  qui 
sont  de  notion  moins  récente  :  «  L'élongation  lèse  partiellement  les 
nerfs;  elle  produit  ses  méfaits  sur  les  racines  rachidiennes,  sur  la 
moelle  même;  Gillette  *  a  montré  le  déplacement  latéral  de  la 
moelle  par  traction  sur  le  sciatique;  Glissenbauer  *  arrive  au  même 
résultat.  Weir  Mitchell,  Tarchanof,  Brown  Sequard,  Debove  et  La- 
borde^  montrent  que  des  tractions  nerveuses  agissent  sur  la  moelle 
dans  toute  son  étendue.  Dana  *  écrit  que  la  traction  du  plexus  fait 
remuer  un  drapeau  planté  dans  le  bulbe.  Braun  •  note  par  dixièmes 
de  millimètre  le  déplacement  latéral  de  la  moelle,  et,  fait  important, 
montre  que  ce  déplacement  est  limité,  ne  s'accentue  pas  à  partir 
d'une  certaine  force  de  traction  (30  kilogr.),  partant  que  la  moelle 
résiste  ;  le  nerf  périphérique,  au  contraire,  continuant  à  s'allonger 
(Tillaux)  jusqu'à  28  centimètres  pour  le  médian  avant  la  rupture,  et 
c'est  au  point  devenu  fixe,  sur  le  segment  intra-rachidien  des 
racines  nerveuses^  que  doit  se  faire  la  rupture. 

Une  observation  de  Gûssenbauer  confirme  ces  faits  expérimen- 
taux :  élongation  du  sciatique  chez  un  tabétique  qui  meurt  de  pyélo- 
néphrite;  on  trouve  à  l'autopsie  deux  plaques  d'hémorragie  sous- 
méningée,  la  première  supérieure,  haute  de  1  centimètre  et  demi,  la 
seconde  diffuse  sur  les  côtés  de  la  moelle.  Les  racines  nerveuses, 
la  moelle  même,  sont  donc  offensées,  brisées  parfois  par  l'élongation 
des  nerfs,  alors  que  les  troncs  nerveux,  grâce  à  leur  grande  extensi- 
bilité, ne  subissent  aucune  lésion,  d 

L'autopsie  suivante,  publiée  par  M.  E.  Apert  %  nous  paraît  également 
très  instructive.  Un  malade  ayant  eu  une  paralysie  radiculaire  à 
type  complexe,  d'origine  traumatique,  à  l'âge  de  quatre  ans  et  demi, 
succomba  à  l'âge  de  trente-trois  ans.  Les  muscles  paralysés  étaient  : 


1.  Revue  de  Chirurgie,  1885. 

2.  Prager  med.  Wochenschrift,  1882. 

3.  Cité  par  Gûssenbauer. 

4.  Medic.  Record,  1882,  p.  113-115. 

5.  Prager  med,  Wochens.,  32. 

6.  Société  médicaie  des  Hôpitaux,  22  juillet  1898. 
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les  muscles  de  la  main,  les  fléchisseurs  et  extenseurs  des  doigts,  les 
muscles  épitrochléens,  les  cubitaux,  le  triceps,  le  coraco-brachial,  le 
grand  dorsal,  le  grand  rond,  le  grand  pectoral;  ces  muscles  étaient 
complètement  détruits  et  transformés  en  tissu  fîbroïde  blanchâtre, 
où  le  microscope  ne  montre  plus  trace  de  fibres  musculaires  striées, 
mais  seulement  des  filaments  conjonctifsavec  des  blocs  de  substance 
vitreuse,  interposés  aux  filaments  et  allongés  dans  le  même  sens 
qu'eux.  Au  contraire,  les  muscles  supinateurs,  radiaux,  brachial 
antérieur,  biceps,  deltoïde,  sus-  et  sous-épineux,  sous-scapulaire, 
petit  rond,  sous-clavier  ont  leur  couleur,  leur  consistance  et  leur 
structure  normales. 

L*examen  histologique  du  nerf  cubital  et  du  nerf  médian  montre 
que  les  fibres  de  ces  nerfs  sont  atteintes  de  dégénérescence  wallé- 
rienne;  les  gaines  vides  sont  nombreuses,  les  noyaux  multipliés,  la 
myéline  disparue.  Il  en  est  de  même  des  deux  branches  inférieures 
du  plexus  brachial. 

Dans  la  moelle,  on  note  les  altérations  suivantes  :  au-dessous  de  la 
première  dorsale,  rien  de  particulier;  au  niveau  de  la  première  dor- 
sale et  d«^la  huitième  cervicale,  diminution  de  la  saillie  de  la  corne 
antérieure  droite;  grande  raréfaction  des  cellules  dans  cette  corne; 
au  niveau  de  la  septième  cervicale,  disparition  absolue  des  cellules 
étoilées  dans  la  corne  antérieure.  Au-dessus  de  ce  niveau  la  structure 
redevient  normale.  Nulle  part  il  n'y  a  de  sclérose,  ni  de  processus 
inflammatoire.  La  substance  blanche  n'a  aucune  iQsion,  non  plus 
que  dans  le  bulbe  et  la  protubérance. 

La  réunion  de  ces  quelques  citations  ne  nous  laisse  guère  de 
doutes  sur  la  possibilité  de  lésions  médullaires  directes  d'origine 
traumatique,  dans  la  région  radiculaire  du  membre  supérieur;  mais 
le  point  important  est  de  savoir  si  la  clinique  peut  les  mettre  en  é\i- 
dence,  et  en  quelque  sorte  utiliser  ces  matériaux  d'expérimentation 
et  d'anatomo-pathologie.  C'est  ce  que  nous  pensons  pouvoir  affirmer 
et  c'est  ce  que  nous  allons  essayer  de  démontrer. 

Diagnostic  différentiel.  —  Nous  avons  vu  que  les  trauma- 
tismes  nerveux,  soit  tronculaires,  soit  radiculaires,  peuvent  provo- 
quer deux  sortes  de  paralysies  :  1°  des  paralysies  bénignes  qui  évo- 
luent comme  des  paralysies  par  compression,  et  que  pour  cette 
raison,  nous  continuons  à  désigner  par  ce  terme;  si  elles  sont  tron- 
culaires, elles  intéressent  également  toutes  les  branches  nerveuses 
situées  au-dessous  de  la  lésion;  si  elles  sont  radiculaires,  elles  inté- 
ressent généralement  à  divers  degrés  des  ramifications  diversement 
réparties  du  plexus  brachial.  L'exploration  électrique  permet,  dès 
les  premiers  jours,  de  se  prononcer  sur  la  nature  de  l'évolution  de 
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ces  paralysies;  on  ne  trouve  jamais,  quel  que  soit  le  degré  d'atrophie 
musculaire,  de  dilTérences  dans  Texcitabilité  quantitative  et  qualita- 
tive du  côté  sain  et  du  côté  paralysé.  2<^  On  observe,  à  la  suite  des 
traumatismes  brusques  (mais  non  exclusivement),  des  paralysies 
graves.  Ces  paralysies,  tronculaires  ou  radiculaires,  présentent  dès 
le  huitième  jour  la  réaction  de  dégénérescence;  nous  savons  qu'elles 
évolueront  comme  des  paralysies  consécutives  à  une  section  ner- 
veuse ;  nous  sommes  là  encore  parfaitement  fîxés  sur  ce  point. 

Mais,  entre  ces  deux  formes  extrêmes  et  bien  déterminées  de  para- 
lysie traumatique  du  membre  supérieur,  il  existe  de  nombreuses 
variétés  de  paralysie  sur  la  nature  desquelles  on  est  loin  d'être 
fixé. 

Paralysies  dégéiiératives  partielles.  —  Un  certain  nombre  doit 
être  rangé  dans  une  classe  intermédiaire  entre  la  première  et  la 
seconde  catégorie  que  nous  venons  d'examiner  :  cliniquement  et 
par  leurs  réactions  électriques,  elles  empruntent  à  Tune  et  à  l'autre 
certains  de  leurs  caractères;  leur  évolution  est  de  plus  longue  durée 
que  celle  des  paralysies  par  compression;  elles  ne  présentent  cepen- 
dant pas  la  gravité  des  paralysies  atrophiques  dégénératives. 

L'excitabilité  du  nerf  n'est  pas,  en  général,  complètement  éteinte^ 
et  l'excitabilité  du  muscle  au  courant  faradique  persiste,  plus  ou 
moins  atténuée. 

En  même  temps,  les  réactions  galvaniques  directes  sont  celles  de 
l'atrophie  dégénérative,  c'est-à-dire  hyperexcitabilité  du  muscle  avec 
inversion  de  formule  dans  la  période  de  début.  L'ensemble  de  ces 
signes  permet  de  supposer  que  l'on  a  affaire  à  des  lésions  parenchy- 
mateuses  du  nerf,  intermédiaires  entre  l'irritation  simple  et  la  dégé- 
rescence  wallérienne. 

Il  est,  du  reste,  difficile  d'être  exactement  renseigné  sur  ce  point. 
Néanmoins,  lorsqu'après  une  luxation  de  l'épaule,  par  exemple,  il  se 
produit  une  paralysie  présentant  les  caractères  que  nous  venons 
d'indiquer,  on  peut  affirmer  que  sa  durée  ne  sera  pas  inférieure  à 
trois  mois,  ni  vraisemblablement  supérieure  à  six  mois;  c'est  encore 
une  donnée  précieuse  en  l'espèce. 

Cette  réaction  électrique  est  la  réaction  partielle  de  dégénérescence; 
elle  présente  une  foule  de  degrés,  mais  elle  ne  se  confondra  pas  avec 
la  réaction  complète  de  dégénérescence,  parce  que  l'excitabilité  du 
nerf  n'est  jamais  complètement  éteinte,  ni  celle  du  muscle  au  cou- 
rant faradique.  Cette  diminution  d'excitabilité  directe  et  indirecte 
au  courant  faradique,  coexistant  avec  Vhyperexcitahilité  galvanique 
avec  inversion  de  formule^  servira,  pour  ainsi  dire,  de  mesure  à  la 
gravité  de  rafîection,  toutes  choses  égales  d'ailleurs. 
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Myélopathies  traumcUiques.  —  Enfin,  dans  les  mêmes  circon- 
stances, c'est-à-dire  immédiatement  après  un  traumatisme  de 
répaule,  on  observera  des  paralysies  qui  ne  présentent  pas  ces 
mêmes  signes  extérieurs  :  on  verra  certains  départements  muscu- 
laires qui  représentent  incomplètement  la  distribution  périphérique 
d'un  nerf,  atteints  d'atrophie,  de  parésie,  non  de  paralysie  complète, 
avec  paresthésie,  et  présentant  seulement  une  grosse  diminution 
quantitative  de  l'excitabilité  électrique.  Ce  n'est  pas  une  paralysie 
par  compression,  qui  ne  présente  aucune  altération  de  l'excitabilité 
électrique;  ce  n'est  pas  une  réaction  partielle  de  dégénérescence,  à 
cause  de  l'absence  d'hyperexcitabilité  galvanique;  c'est  encore  moins 
une  dégénérescence  complète. 

Cette  réaction  électrique,  accompagnée  de  phénomènes  parétiques 
et  d'atrophie  plus  ou  moins  accentuée,  se  retrouve  ailleurs  :  certaines 
formes  de  paralysie  infantile  (arrêt  de  développement),  les  paralysies 
réflexes,  certains  stades  de  l'atrophie  musculaire  progressive,  pré- 
sentent cet  ensemble  de  caractères;  c'est  l'atrophie  numérique 
décrite  par  Klippel. 

Cette  atrophie  numérique  comporte  comme  substratum  anatomo- 
pathologique,  les  lésions  suivantes  : 

1°  Une  raréfaction  des  cellules  grises  des  cornes  antérieures,  avec 
intégrité  des  éléments  cellulaires  voisins  et  du  tissu  conjonctif  envi- 
ronnant; 2""  une  raréfaction  semblable  des  éléments  nerveux  (cy- 
lindraxes)  du  nerf  moteur  tributaire  ;  3°  une  diminution  du  nom- 
bre des  fibres  musculaires  dans  les  muscles  atteints,  les  éléments 
conservés  ayant  leur  aspect  et  leur  volume  normal  *. 

Reste  à  déterminer  ici  le  mécanisme  même  de  cette  lésion  ner- 
veuse. Jusqu'ici  on  n'a  guère  invoqué  que  l'action  réflexe  exercée 
sur  les  centres  trophiques  et  moteurs  de  la  moelle  (  Vulpian,  Charcot, 
Klippel)  par  les  nerfs  sensitifs,  articulaires  ou  autres.  Cette  action 
nous  parait  absolument  démontrée  pour  certaines  paralysies  qui 
sont  des  paralysies  réflexes,  et  dont  nous  dirons  quelques  mots  tout 
à  l'heure.  Ici  il  semble  possible  de  supposer  un  autre  mécanisme. 

Nous  avons  vu  que  la  traction  sur  les  nerfs  du  plexus  se  transmet 
jusque  dans  la  moelle,  qu'il  est  possible  d'y  produire  expérimenta- 
lement des  arrachements  multiples  sous-névrilématiques  parce  pro- 
cédé. 

Si  l'on  suppose  ces  micro-traumatismes,  intra-médullaires,  accom- 
pagnés d'une  légère  suffusion  sanguine,  il  ne  sera  pas  difficile  de  se 
représenter  la  possibilité  de  pareilles  lésions,  en  quelque  sorte  disse- 

i.  Klippel.  Revue  de  Médecine,  t.  XIII,  1893. 
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minées,  respectant  un  certain  nombre  d'éléments  et  détruisant  les 
autres  sans  règle  et  sans  ordre. 

Ce  mécanisme  nous  parait  non  seulement  vraisemblable  étant 
donnés  les  faits  expérimentaux  et  anatomo-pathologiques  que  nous 
venons  d'indiquer,  mais  encore  nécessaire  pour  expliquer  la  moda- 
lité clinique  de  ces  paralysies. 

Paralysies  réflexes.  —  En  effet,  les  paralysies  réflexes  qui  succè- 
dent à  certains  trauinatismes  de  Tépaule  et  surtout  aux  arthrites 
traumatiques  scapulo-humérales,  ne  présentent  pas  les  mêmes 
'  caractères  que  ci-dessus.  Leur  distribution  affecte  une  sorte  de 
règle  qui  paraît  à  peu  près  absolue  :  ce  sont  toujours  les  mêmes 
muscles,  ceux  de  l'extension,  qui  sont  frappés.  Le  deltoïde  est  tou- 
jours le  plus  atteint;  ce  n'est  qu'accessoirement  et  à  divers  degrés 
que  d'autres  muscles  périscapulaires  peuvent  présenter  des  troubles 
parétiques.  Enfin,  ces  paralysies  s'accompagnent  toujours  de  phéno- 
mènes spasmodiques  fort  évidents  qui  font  défaut  ici.  Ce  sont  d'abord 
la  contraction  exagérée  du  muscle  paralysé,  lorsqu'on  percute,  même 
légèrement,  ses  faisceaux  avec  la  pulpe  du  doigt  ;  ce  sont  des  secousses 
cloniques  que  l'on  provoque  dans  le  muscle  paralysé  ou  dans  les 
muscles  antagonistes,  en  exerçant  sur  eux  une  traction  brusque; 
enfin,  c'est  l'exagération  des  réflexes  tendineux  au  coude  et  au  poi- 
gnet; ces  phénomènes  spasmodiques  font  absolument  défaut  dans 
les  cas  de  traumatisme  direct  de  la  moelle  tel  que  nous  l'obser- 
vons ici. 

Si  donc  nous  réunissons  les  éléments  du  diagnostic  différentiel 
de  cette  affection,  nous  verrons  qu'elle  diffère  de  la  paralysie  par 
compression,  par  son  évolution,  et  par  les  réactions  électriques  ; 
de  la  paralysie  grave,  neuropathique  principalement,  par  l'absence  de 
réaction  de  dégénérescence;  enfin,  de  la  paralysie  réflexe  d'origine 
articulaire,  surtout  par  la  localisation  spéciale  de  cette  dernière  et 
par  l'absence  de  phénomènes  spasmodiques. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  l'utilité  de  ces  considérations  parti- 
culières, et  sur  la  nécessité  de  concevoir  un  tel  mécanisme  de 
lésions  médullaires  traumatiques  dans  les  paralysies  radiculaires.  Il 
nous  parait  impossible  d'analyser  certains  cas  complexes  sans 
recourir  à  cette  hypothèse. 

La  difficulté  pratique  d'une  telle  division  est  considérable,  nous 
le  reconnaissons;  cela  tient  à  ce  que  les  paralysies  traumatiques  du 
membre  supérieur,  et  surtout  les  paralysies  radiculaires,  présentent 
une  complexité  extrême  et  paraissent  inextricables.  Une  méthode 
rigoureuse,  basée  sur  l'exploration  électrique,  peut  seule  permettre 
d'envisager  les  choses  avec  quelque  sécurité  et  de  pouvoir  éta- 
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blir  le  pronostic  de  ces  afîections.  Ce  résultat  a  son  importance. 

Or,  les  paralysies  que  nous  désignons  ici  sous  le  nom  de  myélo- 
pathies  traumatiques  directes,  sont  incurables.  Cette  gravité  extrême 
contraste  singulièrement  avec  leur  apparence  superficielle  :  Tatro- 
phie  est  peu  considérable;  la  parésie  peut  faire  naître  l'idée  d'une 
paralysie  incomplète,  affection  transitoire  ;  enfin,  la  persistance  de 
l'excitabilité  faradique  pourrait,  sur  la  foi  des  auteurs  *  anciens,  con- 
duire à  affirmer  la  guérison  de  la  maladie  dans  un  délai  de  quelque 
mois. 

Une  telle  erreur  sera  évitée,  si  Ton  tient  compte  des  données  qui 
précèdent. 

En  résumé,  on  peut  dire  que  les  lésions  traumatiques  du  système 
nerveux  au  membre  supérieur  représentent  à  peu  près  toute  la  patho- 
logie nerv-euse  périphérique. 

Les  lésions  peuvent  siéger  à  tous  les  étages,  depuis  les  filaments 
terminaux  de  la  main  jusqu'aux  gros  troncs  de  l'aisselle  et  même 
jusqu'au  niveau  du  plexus  et  des  racines;  enfin,  nous  pensons  que  le 
traumatisme  peut  léser  les  fibres  nerveuses  même  dans  leur  trajet 
médullaire.  Les  troubles  de  la  sensibilité  qui  accompagnent  ces 
paralysies  sont  fort  inconstants  :  ils  sont  parallèles  aux  troubles 
paralytiques,  lorsqu'il  s'agit  de  lésions  à  siège  tout  à  fait  périphé- 
rique, au  poignet,  à  la  main,  par  exemple  ;  dans  la  région  moyenne 
et  supérieure  des  bras,  les  gros  troncs  nerveux  donnent  peu  ou  pas 
de  filets  sensitifs  à  la  peau  ;  enfin,  s'il  s'agit  de  la  région  radicu- 
laire,  il  semble  que  Télongation  porte  ses  ravages  surtout  sur  les 
racines  antérieures. 

Pour  toutes  ces  raisons,  les  troubles  de  la  sensibilité  donnent  des 
renseignements  fort  confus  et  fort  incertains  sur  l'importance  des 
troubles  moteurs,  dans  les  paralysies  traumatiques  du  membre 
supérieur. 

Les  degrés  de  la  lésion  nerveuse  sont  également  très  variables: 
ils  représentent  tous  les  intermédiaires  entre  l'irritation  simple  et  la 
solution  de  continuité  complète. 

Les  lésions  histologiques  elles-mêmes  sont  représentées  par  les 
trois  étals  principaux  que  l'on  reconnaît  en  pathologie  générale  : 
1**  des  lésions  irritatives  constituées  par  un  état  du  nerf  et  des  muscles 
mal  défini  et  qui  rappelle  les  lésions  de  l'atrophie  dégénérative 
(Weir  Mitchell,  van  Gehuchten);  cet  état  est  transitoire  et  ne  tend 
pas  à  s'aggraver,  ni  à  rester  stationnaire  :  c'est  Tatrophie  simple  des 
paralysies  par  compression;  il  est  difficile,  par  conséquent,  àconsla- 

1.  Duchenne,  de  Boulogne. 
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ter  expérimentalement;  2°  des  lésions  dégénératives  qui  sont  repré- 
sentées par  le  retour  des  éléments  anatomiques  (cylindraxe  et  fibre 
musculaire)  à  l'état  embryonnaire;  c'est  Tatrophie  dégénérative  qui 
accompagne  les  paralysies  par  section  nerveuse,  arrachement  ou 
compression  très  grave;  3°  Tatrophie  numérique  décrite  par  Klippel, 
et  qui  consiste  en  la  diminution  du  nombre  et  non  du  volume  des 
éléments  anatomiques;  ce  sont  les  paralysies  réflexes  graves,  et 
certaines  myélopathies  traumatiques,  ou  autres. 

Les  réactions  électriques  qui  accompagnent  ces  trois  états  patho- 
logiques différents  sont  elles-mêmes  très  nettes  et  peuvent  servir  à 
les  déterminer  avec  précision  d'une  façon  précoce.  L'atrophie 
simple  ne  comporte  aucune  altération  quantitative  ou  qualitative  de 
l'excitabilité  électrique,  quel  que  soit  le  degré  de  l'atrophie. 

L'atrophie  dégénérative  est  toujours  accompagnée  de  la  réaction 
de  dégénérescence.  Enfin  l'atrophie  numérique  comporte  la  dimi- 
nution quantitative  seulement  de  l'excitabilité  électrique  aux  deux 
courants. 

Nous  avons  omis  de  signaler  les  paralysies  hystériques  post-trau- 
matiques;  en  général,  leur  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté; 
en  outre,  nous  les  croyons  très  rares.  Il  est  possible  que  les  para- 
lysies réflexes,  en  particulier,  soient  souvent  considérées  comme  des 
troubles  fonctionnels  d'ordre  hystérique;  nous  pensons  que  la  con- 
fusion n'est  pas  possible  si  l'on  a  recours  à  l'exploration  électrique; 
nous  n'avons  pas,  du  reste,  l'intention  de  traitera  fond  cette  question 
et  nous  n'insisterons  pas  sur  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux 
sortes  d'accidents. 

Observation. 

I 

Luxation  de  V  épaule.  Consécutivement  ^  troubles  paré  tiques  et  paralytiques  du 
médian  et  du  cubital. 

T.,  âgé  de  GO  ans,  ouvrier  frappeur,  s'est  luxé  l'épaule  droite  le  26  mars 
i898,  en  tombant  sur  le  rebord  d'un  trottoir.  La  luxation  a  été  réduite  le 
surlendemain  sous  le  chloroforme;  n'a  conservé  son  écharpe  que  pendant 
3  jours.  Dès  ce  moment,  il  s'aperçoit  que  ses  doigts  sont  engourdis  et  pares- 
seux. Pendant  15  jours,  il  a  éprouvé  de  vives  douleurs  dans  la  main  droite. 

Le  malade  vient  nons  consulter  le  15  juin  1898,  cest-à-dire  3  mois  après 
son  accident.  Nous  constatons  que  la  luxation  est  réduite,  que  les  mouve- 
ments de  l'épaule  sont  libres,  sauf  un  peu  de  raideur  due  à  de  la  périarthrite. 

Les  moHvcmenls  volontaires  de  l'épaule,  du  bras  et  de  Tavant-bras  s'exé- 
cutent normalement.  L'impotence  fonctionnelle  commence  au  niveau  du 
poignet.  La  flexion  des  doigts  s'accomplit  sans  force  :  au  dynamomètre,  la 
main  gauche  exerce  une  pression  de  40  kilogr.,  tandis  qu'à  droite  Taiguille 
atteint  6  kilogr.  à  peine.  L'adduction  et  l'abduction  des  doigts  et  du  pouce 
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s'accom plissent  très  difficilement,  mais  elles  ont  lieu.  Tous  les  mouvements 
de  flexion  et  de  rotation  du  poignet  sur  Tavant-bras  sont  conservés. 

L'exploration  électrique  indique  :  1»  Tintégrité  complète  du  court  supi- 
nateur,  des  grand  et  petit  palmaire,  des  cubitaux;  2°  une  grosse  diminulioD 
de  l'excitabilité  électrique  aux  deux  courant.'^,  dans  les  fléchisseurs  profond 
et  sublime  des  doigts,  le  fléchisseur  propre  du  pouce,  les  muscles  de  Témi- 
nence  hypothénar  et  leî  interosseux.;  enfin,  3o  dégénérescence  complète  du 
thénar. 

Les  muscles  innervés  par  le  radial  sont  tous  sains. 

La  résistance  électrique,  mesurée  entre  la  nuque  et  la  face  antérieure  du 
poignet,  est  de  3500  ohms  à  gauche  et  de  5000  ohms  à  droite. 

La  sensibilité  est  conservée,  à  peine  diminuée  d'ensemble.  Tous  les 
muscles  parésiés  présentent  un  certain  degré  d'atrophie;  les  muscles  de 
Téminence  thénar  sont  complètement  atrophiés. 

Cet  état  s'est  maintenu  intégralement  sans  le  moindre  changement  jusqu'au- 
jourd'hui, c'est-à-dire  pendant  15  mois  ;  il  parait  définitif.  Le  malade  n'éprouve 
aucune  douleur,  il  ne  se  plaint  que  de  la  faiblesse  de  sa  main,  qui  l'oblige 
à  changer  de  métier.  Son  patron  l'occupe  à  des  fonctions  de  surveillance. 

Il  nous  semble  difficile  do  considérer  ce  cas  comme  une  névrite  Irauraa- 
tique.  La  localisation  de  la  parésie  et  de  l'atrophie  s'explique  mieux  avec 
une  lésion  médullaire  que  par  un  traumatisme  portant  sur  un  tronc  neneui 
et  même  sur  une  racine. 

De  plus,  l'évolution  des  névrites  traumatiques  est  tout  à  fait  différente  de 
ce  que  nous  voyons  ici  :  elles  guérissent  plus  ou  moins  rapidement,  ou,  :^i 
elles  demeurent  incurables,  elles  sont  d'emblée  dégénératives.  Jamais  elles 
ne  présentent  dans  leur  évolution  cet  état  intermédiaire,  stationnaire,  que 
nous  observons  ici.  Enfin,  ajoutons  que  ces  états  parétiques  s'observent  de 
règle  dans  presque  toutes  les  affections  à  localisation  médullaire  certaioe 
(poliomyélite  antérieure,  atrophie  musculaire  progressive,  etc.),  avec  les 
réactions  électriques  de  l'atrophie  numérique,  c'est-à-dire  une  diminution 
considérable  de  l'excitabilité  électrique. 

De  Tensemble  de  ces  considérations  nous  tirerons  les  concIusioDs 
suivantes  : 

1°  Parmi  les  paralysies  post-traumatiques  du  membre  supérieur, un 
certain  nombre  seu  lement  appartiennentaux  névrites  de  cause  externe; 

2°  Un  groupe  assez  important  doit  être  réservé  aux  paralysies 
réflexes; 

3"  Parmi  les  paralysies  radiculaires,  un  certain  nombre  évoluent 
comme  des  myélites;  il  parait  démontré  par  les  expériences  de  trac- 
tion sur  les  racines  nerveuses,  et  par  la  clinique,  que  certains 
traumatismes  peuvent  léser  directement  la  moelle  et  créer  des 
paralysies  à  caractère  myélopathique.  Nous  proposons  de  lesdésiper 
sous  le  nom  de  myélopathies  traumatiques. 
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Obs.  —  Epithélioma  cylindrique  encapsulé  de  la  mamelle  avec  tous  les  carac- 
tères cliniques  d'une  tumeur  bénigne  du  sein, 

Mme  G...,  âgée  de  soixante-quinze  ans,  vient  nous  consulter  en 
juin  1899  pour  une  tumeur  du  sein  droit  dont  elle  s'est  aperçue  depuis 
deux  mois  environ. 

Aucun  antécédent  morbide  à  signaler  ni  héréditaire  ni  acquis. 

L'examen  du  sein  nous  montre  en  haut  et  en  dehors  dans  le  sein  droit, 
pas  augmenté  de  volume,  nullement  changé  d'aspect,  une  tumeur  qu'on 
sent,  qu'on  ne  voit  pas.  Elle  est  régulièrement  sphérique,  glisse  sur  la  peau 
et  sur  le  sein  comme  une  tumeur  bénigne  encapsulée.  Un  peu  de  douleur 
à  la  pression.  Aucun  écoulement  suspect  par  le  mamelon,  qui  n'est  pas 
rétracté.  Malgré  la  maigreur  de  la  malade  on  ne  sent  nettement  aucun 
ganglion. 

Excellent  état  général;  c'est  une  arthritique  atteinte  de  rhumatisme 
noueux  (doigts,  clavicules).  Ablation  de  la  tumeur  avec  toute  la  mamelle. 
Curage  de  laisselle.  Aucun  ganglion.  Réunion. 

Xote  sur  V examen  de  la  tumeur  par  ^f.  Cornil, 

Celte  tumeur,  qui  était  sphérique,  assez  régulière,  de  3  centimètres  de 
diamètre  environ,  était  partout  entourée  d'une  enveloppe  de  tissu  fibreux. 
Aussi  s'était-clle  énucléé  facilement  du  tissu  cellulo-adipeux  et  glandulaire 
voisin. 

Elle  donnait  du  suc  au  raclage. 

Sa  couleur  était  blanchâtre  et  elle  était  peu  consistante,  formée  d'un  tissu 
homogène. 

Nous  avons  fait  des  coupes  comprenant  toute  son  étendue,  y  compris 
son  enveloppe  fibreuse  périphérique. 

Ces   coupes,  examinées  à  un  faible  grossissement,  montraient  le  tissu 
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fibreux  compact  de  la  périphérie  formé  de  faisceaux  épais,  vascularisé.  Ce 
tissu  envoyait  k  IMnlérieur  de  la  tumeur  des  travées  qui  la  divisaient  en 
lobules.  Au  centre  de  la  tumeur  il  y  avait  des  Iravées  fibreuses  asseï 
épaisses.  11  se  continuait  à  la  périphérie  avec  le  tissu  cellulo-adipeux  de  la 
glande. 

La  tumeur  elle-même  était  formée  d'acini  et  de  (ubes  d*apparence  glan- 
dulaire en  quantité,  constituant  à  eux  seuls  la  presque  totalité  du  néoplasme, 
car  ils  étaient  séparés  les  uns  des  autres  par  do  très  minces  Iravées  de  tissu 
conjonctif  servant  de  soutien  à  quelques  vaisseaux  capillaires. 

En  examinant  ces  préparations  avec  un  fort  grossissement,  on  reconnaît 
que  les  tubes  sont  flexueux,  gonflés  de  dislance  en  distance,  aussi  bicoque 
les  culs*de-sac  ou  alvéoles,  présentant  toujours  des  cellules  cyliadriqucs 
implantées  sur  les  mêmes  cloisons  de  tissu  conjonctif  qui  en  forment  la 
paroi.  Il  n'y  a  pas  de  paroi  glandulaire  proprement  dite,  comme  cela  se 
voit  dans  les  glandes  normales  de  la  mamelle. 

Les  cellules  cylindriques  sont  peu  allongées,  rarement  muqueuse?,  pour- 
vues d'un  gros  noyau  ovoïde  à  nucléole  volumineux,  bien  coloré  par  la  thio- 
nine;  elles  sont  disposées  en  une  seule  rangée.  Dans  la  lumière  de  ces 
tubes  et  acini,  on  trouve  souvent  dos  cellules  désintégrées  et  un  peu  de 
mucus. 

On  ne  voit  pas  de  coupes  de  canaux  galactophorcs  dilatés  ou  présentant  des 
végétations  villeuses  à  leur  intérieur.  Ce  qui  est  assez  remarquable  dans  ce 
fait,  c'est  que  la  tumeur  est  limitée  à  une  partie  du  sein  et  entourée  partout 
d'une  enveloppe  fibreuse  périphérique,  qui  a  rendu  l'énucléalion  très  facile. 
Elle  était  aussi  constituée  d'une  façon  très  homogène,  dans  toute  la  masse, 
par  des  tubes  et  aciiîi  pseudo-glandulaires  très  rapprochés  les  uns  des 
autres. 

J'ai  comparé  le  volume  des  acini  et  tubes  épithéliaux  de  ce  sein  avec  la 
mamelle  de  la  femme  en  lactation;  chez  cette  dernière  les  acini  sont  d'où 
volume  un  peu  moins  corrsidérable,  et  les  cellules  moins  grosses  présentent 
des  granulations  graisseuses.  Les  acini  et  tubes  de  notre  fumeur  sontâ 
plus  forte  raison  beaucoup  plus  volumineux  que  ceux  des  glandes  mam- 
maires saines  de  l'adulte  et  s'éloignent  encore  beaucoup  plus  des  glandes 
atrophiques  des  vieillards. 

Ce  néoplasme  est  un  épithéliome  à  cellules  cylindriques.  Nous  ne  pou- 
vons en  faire  un  adénome  simple,  car  il  n'y  a  pas  de  membrane  propro 
aux  acini  et  tubes  de  la  tumeur.  De  plus,  lorsqu'il  s'agit  d'adénome,  on 
trouve  toujours  du  tissu  conjonctif  épaissi,  et  il  s'agit  le  plus  ordinaire- 
ment de  libro-adénome.  Ici  au  contraire  les  productions  épilhéliales  sont 
séparées  par  de  très  minces  cloisons  conjonctives. 

La  tumeur  mammaire  dont  nous  venons  de  donner  la  descriplion 
au  double  f  oint  de  vue  de  la  forme  et  de  l'anatomie  à  l'œil  nu  etaii 
microscope  est  assurément  une  rareté,  puisque  nous  n'avions  rien 
vu  jusqu'ici  d'absolument  semblable. 

Aussi  dôvons-nous  spécifier  en  quoi  elle  ressemble  et  en  quoi  elle 
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difTère  des  autres  néoplasmes  contias  de  la  mamelle  et  des  états 
physiologiques  de  celte  glande.  Pour  les  comparer,  nous  avons  fait 
dessiner  au  même  grossissement,  à  la  chambre  claire,  les  figures  1, 
2,  3,  4  et  6  représentant  plusieurs  de  ces  types,  pour  que  le  lecteur 
puisse  voir  leurs  analogies  et  leurs  dissemblances. 

La  figure  1  représente  un  conduit  glandulaire  rtroit  b  et  ses  culs- 
de-sac  a.  Nous  pouvons  considérer  / 

cet  aspect  comme  normal.  Cepen- 
dant il  faut  savoir  que  la  glande  va- 
beaucoup  dans  ses  conditions 


tSS'C^ 


physiologiques  depuis  l'enfance  jus-  J.^  o^''i^'''''"'jÉ''/^  =^^^(? 

qu'à  la  vieillesse,  en  passant  par  la     a  v'w*i>f '.'f*^'i'- ^'^^ 
puberté  et  la  période  génitale.  Les       ^.J^^  «i, 

lobules  et  acini,  rudimentaîres  dans  ""  '* 

l'enfance,  se  développent  à  la  pu-  '^^'BiJde~mîmma!rt^ormiiirdo"uVmin"* 
berté,  sécrétant  du  lait  pendant  les  -  «-  ""  em-dt-ssB  coupé  m  iw^r.;  *. 
derniers  mois  de  la  grossesse  et  tL"s-dé.«"'!'*i"u''"n;one'iiMRf"si^^ 
l'allaitement,  puis  après  la  méno-  "■""'"'  ^"j"-  ^f'-'.'T*'  ""'"='"'""  "■*""- 
pause,  s'atrophiant  de  nouveau. 

La  ligure  2,  qui  représente  au  même  grossissement  une  partie 
d'un  acinus  de  la  mamelle  pleine  de  lait,  permet  d'apprécier  l'hy- 
pertrophie des  culs-de  sac  et  l'accroissement  des  cellules  épithéliales. 


Celles-ci,  en  efTet,  plus  nombreuses,  formées  en  grand  nombre,  ont 
sous  leur  protoplasma  des  granulations  de  graisse  qui  entrent  dans 
la  sécrétion  lactée.  Les  cavités  glandulaires,  tapissées  d'une  ou  de 
plusieurs  couches  de  cellules  épithéliales,  sontagrandies  et  remplies 
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de  lait.  Le  tissu  conjonctif  offre  des  cellules  assez  volumineuses  et 
quelques  leucocytes  dans  son  intérieur. 

Avec  le  même  grossissement,  nous  avons  dessiné  dans  la  Figure  3 
l'aspect  d'une  coupe  de  i  epithélium  qui  fait  l'objet  de  notre  obser- 
vation. Là,  les  culs- de-sac  et  tubuli  qui  émanent  des  éléments  glan- 
dulaires normaux,  sont  plus  larges  que  dans  la  glande  modifiée 
par  la  sécrétion  laclée:  la  production  des  cellules  épithéliales  y  est 
prédominante,  excessive;  les  cellules  cylindriques  tapissent  en  deus 
ou  trois  couches  superposées  les  cavités  pseudo-glandulaires;  ces 
cellules  tendent  à  la  transrormation  muqueuse,  tandis   que  dans 


l'allaitement,  elles  étaient  surchargées  de  graisse.  Les  culs  de-sac 
préexistants  se  sont  allongés  en  forme  de  tubes  épitliéliaux  à  bour- 
geons multiples.  Toutes  ces  cavités  contenant  du  mucus  mêlé  à  des 
cellules  desquamées  sont  pressées  les  unes  contre  les  autres,  séparées 
par  une  très  petite  quantité  de  tissu  conjonctif  à  cellules  platesel 
par  des  vaisseaux  capillaires  à  parois  minces. 

S'agit-il  ici  d'une  tumeurqu'on  puisse  ranger  dans  les  adénomes? 
Cela  pourrait  se  faire  à  la  rigueur,  car  elle  dérive  certainement  des 
éléments  glandulaires.  Mais  la  disposition  de  ses  parties  constituantes 
s'éloigne  beaucoup  des  culs-desac  normaux,  par  leur  hypertrophie 
et  par  ta  néoformation  tout  à  fuit  prédominante  des  cellules  d'épi- 
tliélium  nettement  cylindriques  et  à  transformation  muqueuse.  Ces 
caractères  rapprochent  ce  néoplasme  des  épithéliomes  à  cellules 
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cylindriques  de  la  mamelle,  avec  lesquels  nous  le  comparerons  dans 
un  instant. 

Voyons  d'abord  en  quoi  notre  tumeur  se  rapproche  et  en  quoi  elle 
s'éloigne  des  adénomes  mammaires.  L'adénome  classique  de  la 
mamelle  est  le  fibro-adénoine  qui  présente  deux  variétés  :  le  flbro- 
adénome  péri-acineux  et  le  fibro-adénome  papillaire. 

Le  (ibro-adénome  péri-acineux;  est  caractérisé  par  un  épaississe- 
ment  considérable  du  tissu  conjonctif,  avec  des  fibres  épaisses,  avec 


disparition  de  la  (graisse,  autour  des  culs-de-sac  et  des  conduits 
glandulaires.  Ainsi  qu'on  peut  le  voir  dans  la  Figure  <i,  le  tissu  con- 
jonctif (  est  extrêmement  abondant.  Ses  fibres  entourent  les  culs-de- 
sac  lorsque  ces  derniers  sont  vus  sur  une  coupe  transversale.  Elles 
sont  disposées  en  long  et  en  travers  autour  des  conduits  (Voir  le 
conduit  6  .  En  même  temps  que  cette  production  exubérante  de  tissu 
conjonctif  a  lieu,  les  culs-de-sac  glandulaires  sont  agrandis  et  leurs 
cellules  t'pilWéliales  se  multiplient,  forment  plusieurs  couches  et 
prennent  plus  ou  moins  nettement  la  forme  cylindrique.  Mais  les 
membranes  propres  des  acini  sont  le  plus  souvent  et  longtemps 
conservées.  Les  tubes  glandulaires  s'allongent  en  même  temps  que 
le  tissu  conjonctif  s'épaissit  et  se  forme  en  abondance  autour  d'eux. 
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On  voit  d'après  ce  dessin  combien  le  fîbro-adénorae  diffère  de  notre 
tumeur  représentée  dans  Ja  Figure  3,  dans  laquelle  les  îlots  épitlié- 
liaux  sont  presque  au  contact  les  uns  des  autres. 

Le  fibro-adénome  péri-acineux  se  complique  souvent  de  la  fonna- 
lion  des  papilles  èi  centre  fibro-vasculaire,  recouvertes  d'épithélium 
et  végétant  à  la  surface  des  acini  agrandis  et  plus  souvent  sur  le 
tissu  conjonctif  de  la  cavité  des  conduits  galactophores.  Tel  est  le 
fibro-adénome  papillaire,  qui  est  de  beaucoup  la  variété  la  plus  com- 
mune du  fibro-adénome.  Le  fibro-adénome  papillaire  est,  en  effet, 
très  fréquent,  et  il  ne  se  passe  pas  une  année  sans  que  nous  ayons  à 
en  analyser  une  quinzaine  au  laboratoire  d'auatomie  pathologique 
de  la  Faculté. 

Nous  croyons  pouvoir  établir  entre  notre  fait  actuel  d'épithéliome 
à  cellules  cylindriques  et  l'épithéliome  villeux  ou  papillaire  à  cel- 
lules cylindriques,  d'une  part,  la  même  assimilation  qu'entre  le 
fibro-adénome  péri-acineux  et  le  fibro-adénome  papillaire,  d'autre 
part. 

La  néoplasie  mammaire  que  j'ai  décrite  autrefois  sous  le  nom  de 
carcinome  villeux  {Manuel  d'IiistoL  pathol.^  de  Cornil  et  Ramier, 
f»  édition,  t.  II,  p.  1167,  1876,  et  2'  édit.,  t.  IL  p.  741,  188^2)  mériel 
plutôt  le  nom  d'épithéliome  villeux  à  cellules  cylindriques.  Depuis 
que  les  tumeurs  sont  mieux  étudiées,  on  sait  qu'on  peut  remplacer 
le  mot  carcinome  par  le  mot  épithéliome.  Cette  variété  d'épithé- 
liomes  mammaires  est  tout  à  fait  différente  des  épithéliomes  tubulés 
à  cellules  polyédriques,  qui  constituent  le  cancer  vulgaire,  le  plus 
commun  du  sein,  et  à  plus  forte  raison  elle  se  différencie  des  variétés 
lobulaires  ou  tubulées  de  l'épithéliome  à  cellules  malpighiennes. 
Ces  dernières  sont,  en  elTet,  crénelées  comme  les  cellules  du  corps 
muqueux  de  Malpighi. 

L'épithéliome  papillaire  à  cellules  cylindriques  n'est  pas  très  com- 
mun ;  cependant  il  se  passe  peu  d'années  où  nous  n'ayons  à  en  exa- 
miner un  spécimen'.  Il  ressemble  à  l'œil  nu  au  cancer  mou  ou 
encéphaloïde;  il  est  riche  en  suc  laiteux.  Les  ganglions  axillaires 
présentent  la  même  lésion,  à  l'œil  nu  et  au  microscope,  que  la  tumeur 
primitive.  La  structure  de  la  mamelle  est  pour  ainsi  dire  effondrée 
et  remplacée  par  un  tissu  lacunaire  où  les  cavités  plus  ou  moifls 
grandes  sont  limitées  par  des  travées  minces,  hérissées  elles-mêmes 


1.  M.  Pierre  Delbet  en  a  donne  une  description  conforme  à  la  mienne  eo  y 
ajoutant  deux  dessins,  l'un  d'après  une  préparation  de  Pillicl,  l'autre  d'après 
une  de  mes  préparations,  dans  son  excellent  article  Des  tumeurs  du  sein.  Tmté 
de  Chirurgie,  t.  VI,  p.  275. 


J 
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de  végétations  villeuses.  C'est  ce  que  représente,  à  un  très  faible 
grossissement,  la  Figure  5. 

La  surface  de  toutes  les  travées  et  des  végétations  qui  en  partent, 
aussi  bien  que  des  cavités  qu'elles  limitent,  est  tapissée  d'un  revète- 


il,  invôea  fibroujci  [igiiiivs»  du  mùnii  rovélamanl:  (,  tiaiu  a«ay<acM. 

nient  de  cellules  cylindriques  souvent  disposées  sur  deux  ou  trois 
couches,  ainsi  que  le  représente  la  Figure  6. 

On  peut  constater,  sur  cette  figure,  que  les  cellules  cylindriques 
dessinées  là  au  même  grossissement  que  dans  les  figures  1,2,  .let  4, 
sont  t}eaucoup  plus  longues,  plus  volumineuses  et  disposées  avec 
beaucoup  plus  de  régularité,  en  palissade.  La  couche  superficielle  de 
ces  cellules  montre  souvent  une  dégénérescence  muqueuse. 

Dans  cette  variété  d'épilhéliome  villeux  à  cellules  cylindriques  les 
f:anaux  galactophores  sont  souvent  le  siège  de  végétations  analogues 
dans  leur  intérieur.  Ces  végétations  dentriliques,  parfois  très  Ion- 
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gues,  épaisses  à  leur  base,  minces  dans  le  reste  de  leur  éteodue, 
ramifiôes  et  anastomosées,  sont  toujours  aussi  tapissées  du  même 
épithélium  cylindrique  caractéristique;  on  les  voit  à  l'oeil  nu,  sur  une 
section  transversale  ou  longitudinale  des  canaux  agrandis.  Od  peut 
alors  les  ritLIrer.  aven  una  ainiiille  on  une  netite  DÎnce.  de  la  cavité 
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mineuses  que  normalement,  mais  lorsqu'on  envisage  les  cavités  plus 
grandes  5,  &,  ou  plus  considérables  m,  on  doit  reconnaître  que  la 
formation  épithéliale  est  tout  à  fait  prédominante.  Comme  les  travées 
du  tissu  conjonctif  sont  au  contraire  minces  et  qu'il  n'y  a  pas  de  néo- 
formation de  ce  tissu,  cette  tumeur  diffère  des  fibro-adénonies.  On 
ne  peut  pas  dire  non  plus  qu'il  s'agit  d'un  adénome  simple,  puisque 
le  néoplasme  se  généralise  aux  ganglions,  ni  des  adénomes  aboutis- 
sant aux  kystes  ou  maladie  kystique  de  Reclus.  Cette  dernière  est 
surtout  remarquable  par  la  production  d'un  liquide  abondant,  séro- 
muqueux,  qui  distend  les  espaces  glandulaires  agrandis. 

Nous  avons  éloigné  de  cette  comparaison  les  variététi  d'épithélium 
ou  de  cancers  dans  lesquelles  il  n'y  avait  pas  de  cellules  cylindri- 
ques, mais  seulement  des  éléments  polymorphes  ou  pavimenteux, 
car  il  est  impossible  de  les  confondre  avec  la  tumeur  enlevée  par 
Tun  de  nous  et  qui  fait  l'objet  de  cette  note. 

Le  diagnostic  analomique  différentiel  que  nous  venons  d'établir 
montre  que  cet  épithéliome  du  sein  se  rapproche  le  plus  comme 
structure  de  l'épithélium  villeux  à  cellules  cylindriques.  Il  était 
encore  enserré  dans  une  coque  fibreuse  et  de  volume  peu  considé- 
rable. Nous  ne  pouvons  prévoir  ce  qu'il  serait  devenu  et  s'il  aurait 
envahi  plus  tard  la  plus  grande  partie  de  la  glande.  Mais  nous  pen- 
sons que  l'épithélium  villeux  à  cellules  cylindriques  peut  avoir  une 
évolution  assez  lente.  Nousavons  analysé,  il  y  a  quelques  années,  un 
épithélium  villeux  à  cellules  cylindriques  tout  à  fait  typique  du  sein 
enlevé  par  Péan  et  qui  avait  mis  neuf  ans  à  s'accroître.  C'est  là  une 
durée  tout  à  fait  exceptionnelle  pour  les  tivneurs  de  la  mamelle 
classées  dans  le  groupe  général  des  cancers.  Ces  tumeurs  de  la 
mamelle  sont  très  variables  au  point  de  vue  de  leur  structure.  Il  est 
probable  que  chaque  variété  possède  une  marche,  une  évolution  et 
une  gravité  en  rapport  avec  sa  structure.  D'où  la  nécessité  d'exa- 
miner soigneusement  au  microscope  toute  tumeur  du  sein  si  l'on 
veut  arriver  à  en  faire  une  histoire  scientifique. 


COMPTE    RENDU   DES   TRAVAUX 

DU   28«   CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE 

DE    CHIRURGIE 

Tenu  du  5  au   8  avril    1899^. 


I.  —  Chlmri^e  générale. 

ScHNiTZLER  (dc  Vienne).  —  Des  microbes  latents. 

On  avait  pensé  (Koch,  Meissner,  etc.)  que  l'organisme  sain  ne  renfermait 
jamais  de  microbes  viables  et  que  la  présence  de  ceux-ci  indiquait  un  êlat 
pathologique.  Cette  opinion  a  été  controuvée  (Ferez,  Pizzini,  Carrière,  etc.i, 
et  on  a  rencontré  des  microbes  dans  fa  rate,  la  lymphe,  le  si^ng  d*animaux 
-sains. 

Il  est  cependant  important  pour  le  chirurgien  d*étre  définitivement  fixé 
sur  ce  point,  pour  comprendre  la  pathogénie  des  ostéomyélites  récidivantes 
et  des  suppurations  tardives,  qui  succèdent  à  Tinlroduclion  de  corps  étran- 
gers. Bien  des  constatations  ne  peuvent  être  expliquées  que  par  l'hypothèse 
d'un  microbismc  latent  (staphylocoques  trouvés  dans  de  vieilles  ligatures, 
bacilles  de  Koch  rencontrés  di.\-scpt  ans  après  la  guérison  d'un  processas 
tuberculeux,  etc.).  La  question  a  été  étudiée  aussi  par  la  voie  expérimentale. 
Scnnitzler  a  rechercha  avec  Ewald,  au  bout  de  combien  de  temps  les 
bactéries,  injectées  par  les  veines'  se  retrouvaient  dans  la  moelle  osseuse; 
souvent  elles  y  existaient  encore  après  six  à  quinze  jours,  sans  que  l'animai 
présentât  le  moindre  phénomène  morbide.  On  sait  aussi  que  quelques 
espèces  animales  sont,  à  Tétat  normal,  réfractaires  h  l'action  de  certaines 
bactéries,  dont  Tinfluence  ne  se  fait  sentir  qu'après  addition  d'une  substance 
déterminée.  Partant  de  cette  donnée,  Schnilzler  et  Senger  ont  injecté  à  des 
grenouilles  du  streptocoque,  qui  est  complètement  inofTensif  pour  elles; 
quatre  semaines  plus  tard,  en  les  réchaulTantou  en  les  chloroformisant,cc? 
expérimentateurs  ont  provoqué  une  infection  streptococcique  mortelle.  C'est 
dans  ce  sens  que  devront  être  dirigées  les  études  ultérieures  sur  les  micro- 
organismes  latents.  Elles  devront  surtout  s'attacher  à  déterminer  les  condi 
tions,  qui  favorisent  ou  entravent  leur  développement. 

FniEDRiCH  (de  Leipzig).  —  L  Importance  des  germes  de  Vair  pour  le  traite- 
ment des  plaies.  II.  Conditions  de  la  tdsorplion  bactérienne  dans  Cinfection 
des  plaies. 

1.  D'après  le  CeiitralhlaU  f.  Chir.,  1899,  n"  27  (Supplcmcnl). 
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I.  —  Ses  expériences  Tont  amené  à  conclure  :  i^  que  les  germes  qui  tombent 
de  Tair  restent  complètement  latents  et  ne  se  développent  pas  avant  la 
"«  ou  la  8"  heure;  2°  que  les  infections  par  Tair  n*inllucncent  pas  les  résul- 
tats opératoires,  à  condition  qu'il  n'y  ait  aucune  infection  par  contact. 

II.  —  Friedrich  essaie  de  prouver  ce  fait  que  les  changements  de  pression 
au  sein  des  tissus  vivants  ont  une  grande  importance  pour  le  développe- 
ment, la  progression  et -le  traitement  des  infections. 

Il  a  institué  à  cet  égard  des  expériences,  qui  paraissent  assez  probantes, 
mais  dans  le  détail  desquelles  il  n*est  pas  possible  d'entrer  au  cours  de 
celte  analyse. 

f.iNDB.NTHAL  ct  lliTSCHUANN  (dc  Vienne).  —  De  la  gangrène  foudroyante, 

l^  La  gangrène  foudroyante  est  l'infection  d'une  plaie,  caractérisée  par 
une  nécrose  progressive  et  la  formation  primitive  de  gaz  au  sein  des  tissus. 
Elle  succède  le  plus  souvent  à  des  Iraumatismes,  à  la  contamination  d& 
plaies  ouvertes  par  la  poussière  et  la  terre.  Elle  se  propage  d'une  façon 
extraordinairement  rapide  par  la  voie  lymphatique  et  lue  à  la  façon  des 
intoxications. 

2**  La  forme  pure  de  la  gangrène  foudroyante  est  une  infection  distincte^ 
à  tous  les  points  de  vue,  du  phlegmon  diffus  ;  elle  consiste  essentiellement  en 
une  simple  destruction  ou  fonte  du  glycogène  et  de  l'albumine  musculaires, 
et  respecte  en  grande  partie  le  tissu  cellulaire;  c'est  donc  avant  tout  une 
affection  parenchymateuse. 

Au  point  de  vue  clinique,  elle  évolue  sans  les  signes  bien  connus  de  Fin- 
ilammation. 

Le  pus  fait  totalement  défaut;  au  microscope,  on  voit  aussi  manquer 
toute  infiltration  purulente;  le  tissu  est,  au  contraire,  privé  de  noyaux  et 
les  cellules,  tout  en  conservant  leur  forme  extérieure,  ont  perdu  leur  structure. 

3^  On  rencontre  des  infections  mixtes,  et  alors  les  signes  de  1  inflammation 
s'unissent  à  ceux  de  la  f^angrène  foudroyante,  c'est-à-dire  à  la  nécrose  et 
à  l'emphysème. 

4°  La  gangrène  foudroyante  représente  un  ensemble,  qui  englobe  toute 
ui^  série  d'infections  semblables,  aux  points  de  vue  clinique  et  anatomo- 
histologique,  mais  différentes  par  leur  éliologie.  Jusqu'à  présent,  on  a 
trouvé  comme  microbes  pathogènes  de  la  gangrène  foudroyante  : 

a.  Les  bacilles  anaérobies,  décrits  par  Welch  et  Klcxner,  par  E.  Friinkel 
et  Lindenthal; 

b.  Les  bacilles  de  l'œdème  malin; 

c.  Très  exceptionnellement  le  proleus; 

d.  Le  bacterium  coli  commune  chez  les  diabétiques. 

5^  Au  point  dc  vue  clinique,  fa  gangrène  foudroyante  représente  une  des 
complications  les  plus  malignes  des  plaies.  La  plupart  des  cas  connus  se 
sont  terminés  par  la  mort.  Seuls  quelques  sujets,  amputés  d'une  façon  très 
précoce,  ont  pu  guérir.  Les  incisions  et  les  antiseptiques  n'ont  aucune 
influence  curative.  L'amputation  hâtive  parait  être  la  seule  thérapeutique 
cflicace,  mais  il  faut  qu'on  puisse  la  faire  dans  des  tissus  encore  sains. 
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6<>  Le  diagnostic  clinique  n'offre  aucune  difficulté  (emphysème,  nécrose); 
il  est  corroboré  par  l'examen  bactériologique. 

Frankr  (de  Brunswick).  —  De  quelques  importantes  affections  chirurgicales 
consécutives  à  Vinfluenza. 

Il  existe  nombre  d^affections  nerveuses  qui,  dépendant  d'une  véritable 
névrite,  peuvent  simuler  des  affections  chirurgicales.  L'inflammation  des 
piliers  antérieui*s  du  voile  du  palais,  la  glossite  grippale  produisent  des 
accidents  si  sérieux,  qu'on  est  intervenu,  sans  succès  bien  entendu.  La 
névrite  des  nerfs  intercostaux  et  lombaires  a  pu  simuler  la  péritonite  et  l'ap- 
pendicite, celle  du  nerf  axillaire,  le  rhumatisme  chronique  de  l'épaule,  etc. 

Les  localisations  osseuses  ont,  le  plus  souvent,  un  caractère  bénin;  elles 
arrivent  rarement  à  la  suppuration  et  à  la  formation  de  séquestres.  Elles 
atteignent  le  plus  souvent  les  os  du  pied  et  le  tibia  et,  dans  nombre  de  cas, 
affectent  plusieurs  membres  d'une  même  famille.  Souvent  leur  processus 
rappelle  celui  de  la  tuberculose  osseuse.  Comme  formes  particulières,  il 
faut  noter,  d'une  part,  la  périostite  nodulaire  du  crâne  et,  d^autre  part, 
l'ostéite  des  petits  os  longs,  qui  rappelle  tout  h  la  fois  Tépaississemeot 
goutteux  des  phalanges  et  le  spina-ventosa. 

Les  douleurs  plantaires,  souvent  très  vives,  observées  à  la  suite  de  l'io- 
fluenza.  dépendent  soit  d'une  inflammation  noueuse  de  Taponévrose  plan- 
taire, soit  d'une  névrite  plantaire,  soit  d'une  périostite  calcanéenne.  La 
tumeur  du  pied  relève  d'une  ostéite  du  tarse  ou  du  métatarse.  Dans  uonibre 
de  cas,  on  a  observé  des  myosites,  des  hygromas,  des  synovites  tendineuses, 
sans  suppuration. 

Benda  (de  Berlin).  —  Tubeixulose  osseuse  et  tuberculose  miliaire  aiguë. 

On  admet  depuis  longtemps  une  relation  immédiate  entre  la  tuberculose 
miliaire  aiguë  d'une  part,  les  ostéo-arthropathies  bacillaires  d^aulre  part 
Volkmann,  Hueter  et  Kônig  ont  soutenu  que  les  opérations  peuvent  favo- 
riser l'éclosion  de  la  tuberculose  aiguë,  en  permettant  l'irruption  de  bacilles 
dans  les  veines  béantes.  Mais  Weigert  et  ses  élèves  ont  démontré  que  seuls 
les  gros  vaisseaux,  le  cœur  et  le  canal  thoracique  sont  susceptibles  d'èlre 
les  voies  de  pénétration  pour  la  tuberculose  miliaire  aiguë  et  que  tous  les 
bacilles,  qui  viennent  infecter  l'organisme  doivent  le  faire  en  une  .seule  fois, 
puisqu'ils  ne  se  multiplient  pas  dans  le  torrent  sanguin.  Les  veines  osseuses 
sont  donc  de  trop  petit  calibre,  les  foyers  osseux  trop  pauvres  en  bacilles, 
pour  être  la  source  de  Tinfection.  Aussi  Wartmann  et  Ilanau  soutiennent-ils 
qu'en  cherchant  attentivement,  on  doit  toujours  découvrir  un  autre  lieu 
de  pénétration  pour  la  tuberculose  miliaire  aiguë,  succédant  à  une  tubercu- 
lose osseuse. 

Benda  a  pu  étudier  trois  cas  de  tuberculose  miliaire  aiguë,  consécutif 
deux  fois,  à  une  coxalgie,  une  fois,  à  une  carie  vertébrale.  Chaque  fois  il 
existait,  loin  du  foyer  osseux,  une  alTection  tuberculeuse  des  vaisseaux  (ulcé- 
ration de  la  valvule  mitrale,  des  valvules  aortiques,  de  la  veine  pulmonaire 
gauche  inférieure),  qui  doit  être  considérée  comme  le  point  de  départ  de 
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rinfection  générale.  Et  cette  coexistence,  dit  Benda,  des  tubercules  vascu- 
laires  et  de  la  carie  osseuse  n'est  pas  fortuite;  car,  dans  7  cas  de  tubercu- 
lose des  vaisseaux  sanguins,  il  a  retrouvé  trois  fois  une  tuberculose  osseuse 
comme  lésion  primitive.  Celle-ci  manquait,  au  contraire,  dans  iO  cas  de 
tuberculose  du  canal  thoracique. 

Benda  n'admet  pas,  avec  Weigert,  que  les  tubercules  vasculaires  résultent 
d*une  pénétration  de  la  paroi  par  un  foyer  extra-vasculaire.  La  plupart  des 
tuberculoses  vasculaires  ont  leur  point  de  départ  dans  la  tunique  interne. 
On  doit  les  considérer  comme  des  métastases  produites  par  infection  de  la 
paroi  vasculaire  par  le  courant  sanguin.  Mais  cette  infection  ne  nécessite 
que  peu  de  bacilles  et  il  est  possible  que  les  veines  osseuses  constituent  leur 
porte  d'entrée. 

KiiTTNSR.  —  V ostéomyélite  tuberculeuse  de  la  diaphysc  des  grands  os  longs. 
Localisation  très  rare;  elle  est  tantôt  primitive,  née  dans  la  moelle  dia- 
pbysaire,  tantôt  secondaire,  par  propagation  de  foyers  qui  occupent  les 
extrémités  spongieuses  ou  les  jointures.  La  première  de  ces  formes  se  pré- 
sente soit  en  foyers  circonscrits,  soit  à  l'état  diffus  et,  plus  souvent  encore, 
comme  abcès  tuberculeux  des  os  ou  comme  spina-ventosa  des  grands  os  à 
moelle.  Elle  atteint  presque  exclusivement  les  enfants  déjà  très  minés  par 
la  tuberculose.  Le  diagnostic  de  ces  cas  peut  être  très  malaisé. 

Dans  la  forme  secondaire,  c'est  la  tuberculose  articulaire,  presque  tou- 
jours suppurée,  qui  est  le  point  do  départ  du  processus.  La  moelle  se 
trouve,  sur  une  grande  étendue,  convertie  en  une  masse  fongueuse,  parsemée 
de  foyers  purulents  (ostéomyélite  tuberculeuse  purulente  de  Kônig).  Le 
tableau  clinique  a  de  nombreux  points  de  ressemblance  avec  celui  de 
l'ostéomyélite  infectieuse  à  forme  sèche.  Cette  variété  secondaire  est  sur- 
tout importante  au  poii)t  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement. 

GocHT  (de  Wùrzbourg).  —  Des  arthrites  chez  les  hémophiliques  et  de  leur 
traitement. 

Les  arthrites  sont  une  manifestation  précoce  derhémophilie;  elles  appa- 
raissent généralement  quand  l'enfant  apprend  à  marcher;  elles  siègent 
surtout  au  genou,  reconnaissent  souvent  un  traumatisme  comme  cause 
occasionnelle,  et  leur  fréquence  diminue  à  mesure  que  le  sujet  avance  en 
âge.  Le  traitement,  dans  les  cas  récents,  consiste  en  immobilisation,  compres- 
sion, application  de  glace.  Quand  l'épanchement  ne  se  résorbe  pas,  qu'il  se 
produit  des  contractures,  il  faut  songer  au  traitement  orthopédique;  on 
doit  éviter  les  ponctions  et  les  manœuvres  violentes,  et  appliquer  des  appa- 
reils de  maintien  ou  de  redressement  lent. 

KuNiG  (de  Berlin).  —  Sur  les  corps  étrangers  articulaires. 

Le  processus  qui,  dans  les  articulations  humaines,  conduit  à  la  formation 

de  corps  libres  à  la  surface  des  extrémités  articulaires,  constitue  Tostéo- 

chondritc  disséquante.  Il  atteint  surtout  le  jeune  âge  (dix  à  vingt  ans)  et  le 

sexe  masculin.  Il  débute  souvent  par  de  vagues  douleurs  articulaires,  qui 
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bientôt  se  localisent  et  s'accompagnent  de  craquements.  Puis  les  moaTe- 
ments  sont  entravés,  en  particulier  la  fin  de  Fex tension.  L'épanchemcnt 
séreux,  les  phénomènes  bien  connus  de  la  souris  articulaire  ne  tardent 
pas  à  paraître. 

Anatomiquement,  les  corps  étrangers  se  comportent  de  la  façon- suivante  : 

Dans  un  premier  stade,  Tarthrophyte  est  encore  largement  implanté  sur 
la  surface  articulaire.  Dans  le  second,  il  s*est  soulevé  et  n*offre  plus  qu'on 
large  pédicule  qui  se  détache  bientôt,  laissant  à  s?  place  une  cicatrice  irré- 
gulière et  conjonclive.  Dans  le  troisième  stade,  le  corps,  devenu  libre,  est 
envahi  par  le  processus  destructeur.  Il  est  généralement  concavo-convexe, 
se  compose  essentiellement  de  cartilage,  auquel  est  appendu  un  fragment 
d*os  sous-chondrique. 

Le  traumatisme  ne  peut  être  la  cause  déterminante  de  Taflection  articu- 
laire; mais  il  en  est  la  raison  occasionnelle  et  prépare  les  futures  loca- 
lisations. 

Bergmann  (de  Berlin)  insiste  sur  la  fréquence  des  corps  étrangers  b'bres 
dans  Tarthrite  déformante;  on  les  rencontre,  en  particulier,  chez  les  indi- 
vidus &gés,  à  la  suite  de  fractures  mal  consolidées,  de  coups  de  feu.  Témoin 
le  cas  d*un  officier  qui,  en  1870,  eut  une  plaie  du  genou  par  arme  à  feu, 
guérie  par  première  intention.  11  put  encore  servir  pendant  trois  ans,  fut 
pris  alors  de  douleurs  rhumatismales  et  fut  opéré  par  Langenbeck,  qui 
retira  un  projectile  mobile  dans  le  genou.  Il  put  reprendre  du  service;  mais, 
au  mois  de  mars  de  la  même  année,  il  tombe  de  cheval  et  se  fait  une  frac- 
ture de  la  rotule.  Eu  suturant  celle-ci,  on  trouve  :  des  lésions  d'arthrite 
déformante,  des  fragments  de  plomb  dans  le  genou  et  deux  corps  étrangers 
logés  dans  des  replis  synoviaux. 

Vc:.pius  (de  Ileidelherg).  —  Nouvelles  recherches  sur  la  transplantation  ten- 
dineuse. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  Vulpius  recommande  de  pratiquer 
d'emblée  de  irès  larges  incisions,  pour  mettre  à  nu  Tensemble  des  muscles 
et  tendons.  La  transplantation  doit  se  faire  d'après  la  méthode  descendante, 
les  sutures  seront  à  la  soie,  bouillie  dans  le  sublimé.  Il  convient,  dans 
nombre  de  cas,  de  combiner  la  transplantation  au  raccourcissement  tendi- 
neux par  plissement.  11  faut  éviter  de  sacrifier  totalement  quelques  ten- 
dons; si  Ton  est  amené  à  le  faire,  on  doit,  au  moins,  chercher  à  fixer  les 
bouts  périphériques.  11  faut  faire  garder  au  malade  le  repos  au  lit  jusqu'à 
complète  guérison. 

Les  indications  opératoires  sont  assez  nombreuses.  Les  cas  qui  se  prê- 
tent à  celte  intervention  sont  : 

1°  Les  pertes  de  substance  de  muscles,  de  tendons,  de  nerfs  périphéri- 
ques, lorsque  la  réunion  directe  est  impossible; 

2^^  Les  paralysies  flasques,  en  particulier  la  paralysie  spinale  de  Tenfance: 

3"^  Les  paralysies  spasmodiques,  la  maladie  de  Liltle  et  affections  ana- 
logues ; 

4^  Quelques  malformations  congénitales,  notamment  le  pied  bot. 
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Les  résultats  sont  assez  salisfaisaDts,  au  point  de  vue  de  l'atLitude  et 
de  la  mobilité  arlicuiaires.  H  est  remarquable  de  constater  après  Topé- 
ration  la  disparition  des  spasmes. 

KOnig  Jun.  (de  Berlin).  —  Des  angiosarcomcs  multiples, 

Che^  un  homme  de  soixante  et  un  ans,  apparaissent  des  douleurs  vives  et 
des  plaques  gangreneuses  aux  deuxième,  quatrième  et  cinquième  orteils 
gauches.  Des  incisions,  des  grattages  insignifîaiits  suffisent  pour  amener  la 
gaérison  de  ces  lésions  et  la  formation  de  cicatrices  pigmentées.  Cinq  mois 
après,  se  montrent  deux  tumeurs  dans  les  muscles  du  mollet  et  dans  le 
creux  du  jarret  du  même  côté.  On  les  extirpe  :  elles  sont  constituées  par 
des  masses  noueuses,  assez  bien  encapsulées,  adhérentes  néanmoins  aux 
interstices  musculaires;  leur  coloration  est  ici  d'un  rouge  foncé,  là  d'un 
gris  blanc.  Il  fallut  également  amputer  le  cinquième  orteil  et  on  trouva, 
entre  le  quatrième  et  le  cinquième  métatarsien,  une  tumeur  d*un  rouge 
vif,  qui  pénétrait  dans  ce  dernier  os.  Aussi  dut-on  enlever  également  le 
cinquième  métatarsien  et  plus  tard  faire  l'amputation  des  deuxième,  troi- 
siènrie  et  quatrième  orteils  avec  les  métatarsiens  correspondants. 

I/intérct  de  ce  cas  réside  dans  la  régression  et  la  guérison  presque  totale 
de  quelques  tumeurs,  auxquelles  renvahisscment  des  parties  voisines 
semblait  devoir  imprimer  un  caractère  malin.  Ce  sont  des  angiosarcoraes 
OQ  des  angio-endothéliomes,  ayant  leur  point  de  départ  dans  Tendothélium 
des  vaisseaux  sanguins  et  des  canaux  de  Ha  vers. 

La  néoplasie  se  complique  d'une  forte  infiltration  pblegmasique. 

Kunig  suppose  qu'un  agent  circulant  dans  le  sang  provoque  la  proliféra- 
tion des  cellules  endothéliules  et  la  formation  de  la  tumeur.  Mais,  en  même 
temps,  la  lésion  de  la  paroi  vasculaire  détermine  Texsudation  inflammatoire, 
qui  peut  devenir  prédominante,  étoufler  pour  ainsi  dire  la  tumeur,  d'où 
la  possibilité  des  phénomènes  régressifs. 

Braatz  (de  KOnigsberg).  —  Traitement  des  plaies. 

L'auteur  insiste  sur  Timportance  de  la  désinfection  des  mains,  dont  on 
tend  à  faire  moins  de  cas  depuis  remploi  des  gants  en  caoutchouc  pour  les 
opérations.  L'alcool  a  un  rôle  capital  et  bien  supérieur  à  celui  de  l'eau.  Il 
convient,  d'une  manière  générale,  d'accorder  une  plus  haute  valeur  aux 
mesures  aseptiques  qu'aux  précautions  antiseptiques. 

Se.n'ger  (Crefcld).  —  Recherches  expérimentales  et  cliniques  sur  la  stérili- 
sation de  la  peau. 

Il  y  a  désaccord  entre  la  valeur  bactériolo;:ique  et  l'utilité  pratique  de 
l'alcool.  Contrairement  à  Ahlfcld,  Senger  a  démontré  que  l'alcool  absolu, 
au  bout  de  vingt  minutes,  ne  tue  pas  le  staphylocoque  doré.  L'alcool  dilué 
a,  sur  les  bactéries  humides,  la  même  action  que  l'alcool  absolu  :  sa  valeur 
désinfectante  augmente  jusqu'à  59  et  40  0/0,  puis  diminue.  Il  convient 
donc,  si  on  ne  veut  pas  utiliser  les  seules  propriétés  physiques  et  dissol- 
vantes, d'utiliser  l'alcool  dilué  pour  la  désinfection  de  la  peau.  Mais  même 
à  50  ou  40  0/0,  il  ne  tue  pas  k  coup  sûr. 
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Vient-OQ  àfroUer  la  peau  avec  l'alcool  d*abord ,  puis  avec  Tacide  phénique, 
les  résultats  sont  moins  bons  qu'après  remploi  de  l'alcool  seul.  Cela 
démontre,  d'une  part,  qu'un  moyen  de  désinfection  très  relatif  peut  donner 
d'excellents  résultats  pratiques,  d'autre  part,  que  deux  liquides  antiseptiques 
peuvent  contrarier  leur  action  bactéricide,  s'ils  sont  chimiquemeDl  mil 
associés.  Depuis  plusieurs  années,  Senger  donne  la  préférence  à  l'antisepsie 
chimique  et  les  plus  puissants  désinfectants  sont  le  bromo,  Tiode  et  surtout 
le  chlore.  Voici  le  modus  faciendi  : 

On  commence  par  un  lavage  de  deux  minutes  avec  une  solution  chaude 
d'acide  chlorhydrique  de  2  à  5  0/0,  puis  on  lave,  pendant  une  minute,  avec 
une  solution  également  chaude  de  permanganate  de  potasse  à  2  0/0;  on 
enlève  la  coloration  brunâtre  de  la  peau  avec  du  bisulfite  de  soude.  Par 
réaction  de  Tacide  chlorhydrique  sur  le  permanganate,  du  chlore  est  mis 
en  liberté;  l'action  du  permanganate  sur  la  peau  dégage  de  l'oxygène; 
enfin  le  bisulfite,  en  présence  de  l'oxyde  de  manganèse,  donne  de  l'acide 
sulfureux.  Ces  trois  corps  à  l'état  naissant,  chlore,  oxygène  et  acide  sul- 
fureux, produisent  des  actions  qu'on  ne  peut  obtenir  par  aucune  autre 
méthode. 

ScHLOFFER  (de  Praguc).  —  Gants  pour  opérations. 

L'auteur  étudie  expérimentalement  la  valeur  des  gants  de  soldat  (en 
cuir),  préalablement  désinfectés  avec  une  solution  de  sublimé  à  1/5000,  ou 
de  lysol  à  i  0/0.  Il  infecte  ses  doigts  avec  un  bacille  de  la  septicémie  du 
lapin,  met  les  gants  et  introduit  les  doigts  dans  la  cavité  péritonéale  du 
lapin,  en  les  y  laissant  une  demi-heure.  Aucun  des  animaux  en  expé- 
rience ne  fut  atteint  de  septicémie;  au  contraire,  les  animaux  de  contrôle, 
touches  avec  le  doigt  non  cotfTé  de  gant,  sont  tous  morts  rapidement. 

NoETZEL.  —  De  V action  bactéricide  de  l'hypérémie  par  staae. 

L'hypérémie  par  stase  a-t-elle  une  action  destructive  sur  les  germes 
infectieux  au  sein  des  tissus?  Ou  tout  au  moins  arréte-t-elle  leur  dévelop- 
pement? 

On  sait  que  Hamburger  avait  attribué  une  influence  bactéricide  bien  plus 
puissante  au  sang  veineux  qu'au  sang  artériel;  mais  ses  expériences  ne 
sont  pas  à  l'abri  de  la  critique.  Noetzel  a  inoculé  des  lapins  avec  le  bacille 
du  charbon  très  virulent.  Au  bout  de  deux  à  six  Jours,  les  régions  inoculées 
étaient  soumises  à  l'hypérémie  par  stase  Celle-ci  a  suffi  pour  préserver  les 
animaux  d'une  infection  mortelle.  Pour  démontrer  aussi  cette  action  sur  les 
cultures,  Noetzel  a  employé,  non  pas  du  sang  veineux,  mais  le  liquide  traos- 
sudé  des  parties  hypérémiées.  Ce  sérum  tue  rapidement  les  germes;  il  ren- 
ferme de  très  nombreux  leucocytes.  Ce  sont  donc  les  mêmes  éléments, 

■ 

c'est-à-dire  le  sérum  sanguin  et  les  leucocytes  qui,  comme  dans  l'inflamma- 
tion, sont  les  agents  préventifs  de  l'infection.  Mais,  l'action  de  ceux-ci  est, 
dans  le  cas  particulier,  d'une  extraordinaire  énergie;  ils  peuvent  agir  avec 
toute  leur  puissance  sur  les  bactéries,  avant  que  celles-ci  aient  pu  se  mul- 
tiplier et  exercer  une  influence  nocive  sur  les  tissus. 
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Oq  sait  que  les  tissus  atteints  d'œdème  chronique  s'enflamment  et  sup- 
purent très  facilement,  que  les  membres,  soumis  à  l'hypérémie  par  stase, 
sont  souvent  le  siège  de  lymphangites,  d'adénites  et  d'érysipèles.  Ces  faits 
ne  sont  pas  en  désaccord  avec  des  expériences  de  Noetzel,  démontrant  que 
rinfection  n'est  plus  empêchée  dès  qu'une  stase  trop  forte  a  amené  des 
troubles  de  nutrition  dans  les  tissus.  Il  faut  donc  que  le  liquide  extravasé 
soit  frais  pour  avoir  son  pouvoir  bactéricide. 

Krause  (d'Altona).  —  De  remploi  thérapeutique  de  Cair  surchauffé. 

Par  ce  moyen,  l'auteur  a  obtenu  de  très  bons  résultats  dans  le  traitement 
de  différentes  arthrites  (rhumatismale,  blennorragique,  déformante,  sèche, 
goutteuse),  du  rhumatisme  musculaire,  de  l'ostéo-périostite  chronique,  de 
l'achillodynie,  de  la  plupart  des  traumalismes  (fractures,  luxations,  etc.). 

Le  patient  est  assis  sur  une  chaise,  lorsqu'il  s'agit  de  lésions  de  la  nuque, 
du  dos  ou  du  membre  supérieur;  pour  celles  du  membre  intérieur,  il  faut 
le  repos  au  lit.  Les  appareils  de  réchauiïement  sont  appliqués  directement 
sur  la  peau.  Ce  traitement  diminue  les  douleurs  et  rend  plus  de  liberté 
aux  mouvements.  Si  déjà  de  profondes  altérations  se  sont  produites  dans 
les  ligaments,  les  muscles  et  les  tendons,  il  ne  faut  pas  escompter  la  gué- 
risoQ  complète;  on  ne  peut  espérer  que  de  notables  améliorations. 

Tout  le  corps  participe  à  la  sudation;  mais  le  liquide  excrété  provient, 
pour  la  majeure  partie,  du  membre  emprisonné  dans  l'appareil.  C*est  dans 
ce  dernier  seul  que  la  circulation  sanguine  est  activée;  c'est  un  avantage 
comparé  aux  bains  de  vapeur.  La  respiration  n'est  pas  accélérée,  la  tempé- 
rature générale  monte  à  peine  d'un  demi-degré,  le  pouls  bat  huit  à  quinze 
fois  de  plus  que  d'habitude,  malgré  l'application  prolongée  de  Tappareil. 

Lœwenhardt  (de  Brnslau).  —  Influence  de  Vair  chaud  sur  les  affections 
goHorrèiques  des  articulations. 

L'air  chaud  agit  spécialement  sur  l'élément  douleur,  et  son  usage  est 
indiqué,  mémo  lorsque  la  température  est  assez  élevée. 

Bier  a  employé,  dans  le  rhumatisme  articulaire  chronique,  d'une  façon 
simultanée,  l'air  chaud  et  la  stase  'veineuse.  La  diminution  des  douleurs  et 
du  gonflement,  l'augmentation  de  la  mobilité,  sont  déterminées  bien  plus 
par  la  stase  que  par  Tair. 

Braun  (d'Altona).  —  Recherches  histologiqucs  sur  la  cicatrisation  des  lam- 
heaiix  autoplastiques  cutanés  de  Krause, 

Dans  les  cas  où  les  lambeaux  réunis  ont  à  peu  près  l'aspect  de  la  plaie 
normale,  on  trouve,  au  microscope,  que  les  éléments  spécitiques  de  la  peau 
se  sont  entièrement  conservés;  les  fibres  élastiques  ont  leur  disposition 
normale;  elles  manquent,  au  contraire,  dans  les  cicatrices  marginales.  Les 
éléments  fibrillaires  de  la  peau  ne  subissent  pas  davantage  de  modiOca- 
lions.  Les  papilles  olîrcnt,  en  général,  un  faible  développement  (les  lambeaux 
étaient  le  plus  souvent  empruntés  à  la  cuisse);  leur  structure  est  normale; 
.le6  fioes  fibrilles  élastiques  elles-mêmes  peuvent  être  décelées.  Les  poils,  les 
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friandes  sudoripares  et  sébacées,  les  éléments  musculaires  lisses  sont  égale- 
ment conservas. 

Lorsque  le  résultat  clinique  est  imparfait,  on  trouve,  au  milieu  de  lapcan, 
de  grands  territoires  qui  ont  une  structure  normale,  tandis  que  d'autres 
sont  formés  de  gros  tractus  fibreux.  Jamais  le  lambeau  tout  entier  nest 
constitué  par  du  tissu  jeune  de  néoformation. 

La  nutrition  des  lambeaux  transplantés  se  fait  d'abord  par  circulalioo 
plasmatique,  puis  par  des  vaisseaux  néoformés. 

Les  constatations  histologiques  justifient  la  transplantation  de  lanibeaai 
cutanés  non  pédicules,  dans  des  cas  graves,  dans  lesquels  la  méthode  de 
Thiersch  ne  donne  pas  de  bons  résultats  durables. 

Henlk  (de  Breslau)  a  fait  sur  le  même  sujet  des  recherches  qui  concordeat 
en  grande  partie  avec  celles  de  Krause;  s*appuynnt  sur  des  injections,  il  con- 
sidère toutefois  que,  dès  le  quatrième  jour,  la  circulation  dans  le  lambeau 
s'effectue  déjà  par  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation.  II  admet,  pour  cei^ 
tains  cas,  avec  Enderlen,  une  nécrose  lente  du  lambeau.  L'épilhélium  serait 
conservé,  se  réunirait  rapidement  à  celui  qui  recouvre  les  parties  voisioes, 
et  c'est  sous  cet  abri  épithélial  que  se  ferait  la  résorption  aseptique  du  lisso 
conjonctif. 

E.>DERLEN  (de  Marbourg)  prétend  que  toujours  les  éléments  conjoDClifsel 
élastiques  meurent  et  sont  remplacés  par  du  tissu  nouveau. 

LoNGARD  (d*Aix-la-Chapelle).  —  Un  nouveau  masque  à  éther. 
Ce  masque,  dont  Tauteur  ne  donne  pas  la  description,  supprime  la  cyanose 
et  l'excitation  du  début  de  Tanesthésie.  Le  sommeil  est  obtenu  au  bout  de 
trois  à  six  minutes  chez  les  enfants,  les  femmes  et  les  gens  sobres,  de  cinq 
à  huit  minutes  chez  les  alcooliques.  Dans  les  trois  premières  catégories  de 
malades,  il  n'y  a  pas  de  stade  d'excitation  et,  chez  les  buveurs,  celui-ci 
n'atteint  jamais  le  degré  de  l'agitation  chloroformique.  Il  faut  très  peu 
d'étlier,  25  à  40  centimètres  cubes  versés  goutte  à  goutte.  Pas  d'accidents 
respiratoires  consécutifs. 

Sb.xgër.  —  CoUapsus  cnrdiaque  et  extension  continue  brusque. 

Dans  un  cas,  l'extension  forcée  a  pu  provoquer  une  action  paralysante 
sur  le  cœur  et  même  Tarrét  de  cet  organe,  sur  une  jeune  fille  de  seize  ans, 
qu'on  opérait  de  luxation  congénitale.  Au  bout  d'un  quart  d'heure,  lavis 
à  extension  fut  à  nouveau  appliquée,  mais  sans  anesthésie;  aussitôt  se  pror 
duisit  un  second  collapsus,  plus  intense. 

EicHEL  (de  Strasbourg).  —  Présentation  d'un  appareil  pour  infusion  itUn- 
périionéale  de  chlorure  de  sodium. 

Feftxhenfelo  (de  Berlin).  —  Pn^sentation  d'une  pince  permettant  l* extradiez 
facile  des  coi'ps  étrangers,  spi'cialcment  de  ceux  qui  sont  fixés  sous  Congle. 

• 

Pertoes  (de  Leipzig).  —  Pathof/cnie  du  noma. 

Dans  deux  cas,  le  noma  a  paru  déterminé  par  des  filaments  parasitaîni) 
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dont  les  plus  vieux  se  fragmenlent,  tandis  que  les  plus  jeunes  sont  homo- 
gènes, assez  longs,  et  ont  un  trajet  serpentin.  A  la  limite  des  tissus  vivants 
et  des  plaques  gangrenées,  se  forme  un  mycélium  très  épais.  Ces  organismes 
sont  des  streptothrix.  Bien  queFinoculation  aux  animaux  n*ait  donné  aucun 
résultat,  Perlhes  croit  cependant  que  ces  streptothrix  doivent  être  diffé- 
renciés des  saprophytes  et  ont  un  rôle  dans  la  pathogénie  du  noma. 

Samter  (lie  Kônigsberg)  a  fait  des  constatations  analogues;  mais  les 
organismes  qu'il  a  vus  n^offraient  pas  de  division  dichotomique.  11  croit 
qu'il  est  prématuré  de  leur  attribuer  une  importance  pathogénique  de  pre- 
mier ordre. 

Lœwenhardt  (de  Breslau).  —  Sur  le  bouton  de  Biskra, 

Le  mal  de  Biskra  ou  bouton  d'Âlep  est  une  affection  cutanée,  chronique, 
endémique,  apparaissant  en  noyaux  isolés  ou  agglomérés  sur  les  parties 
découvertes  du  corps.  11  se  montre  surtout  à  rautomnc.  Mais  son  éliologie 
est  encore  obscure  et  on  n'a  pu  mettre  en  évidence  aucun  microbe.  Il  est 
certain  cependant  qu'il  s'ngit  d'une  alTeclion  contagieuse  à  toutes  les 
périodes  de  son  évolution.  Une  première  atteinte  ne  conl'èro  pas  l'immunité. 

Le  mal  débute  par  une  tache  rouge,  qui  demande  plusieurs  semaines 
pour  prendre  Taspect  d'un  furoncle.  Celui-ci  forme  un  noyau,  dont  le  centre 
se  recouvre  d'abord  d'une  croûte,  puis  se  gangrène,  se  convertissant  en 
on  ulcère  torpide,.avec  sécrétion  abondante.  La  guérison  se  fait  spontané- 
ment; il  reste  une  cicatrice,  parfois  très  difforme.  Autour  d'un  pareil 
bouton,  se  forment  souvent  des  éruptions,  qui  évoluent  d'une  façon  analogue. 

L'affection  peut  être  confondue  avec  un  syphilome,  l'impétigo  et  cer- 
taines tuberculoses  cutanées. 

II.  —  Crftne  et  face. 

TiLLMANN  (de  Greifswald).  —  La  théorie  des  commotions  cérébrale  et  médul- 
laire. 

De  ses  expériences,  Tilmann  conclut  que  la  commotion  cérébrale  ne  s'ob- 
serve guère  qu'nprès  une  chute  du  crâne  sur  un  corps  ré}»islant;  il  faut 
donc  qu'il  y  ait  arrêt  brusque  d'un  mouvement,  ou  qu'une  violence  fasse 
soudain  entrer  en  mouvement  le  crâne  à  l'état  de  repos.  Cette  commotion 
complique  rarement  les  trépanations,  les  plaies  du  cerveau  par  armes  à 
feu,  les  traumalismes,  qui  frappent  le  crâne  soutenu.  Aussi  Tilmann  croit- 
il  devoir  en  placer  la  cause  dans  la  force  de  cohésion  différente  des  parties 
constituantes  du  crâne  (contenant  et  contenu),  en  raison  de  leurs  poids  spé- 
cifiques variables.  Le  sang,  qui  aie  poids  spécidquele  plus  élevé,  a  la  plus 
grande  force  de  cohésion;  donc,  à  tout  arrêt  brusque  du  crâne  qui  tombe, 
le  sang  sera  d'abord  projeté  et  déchirera  les  fins  vaisseaux  cérébraux.  La 
substance  blanche  est  plus  dense  que  la  grise  et  atteindra  plus  lentement 
son  état  de  repos,  d'où  résulte  un  trouble  d'équilibre  entre  les  deux  sub- 
stances. 

Celte  théorie  s'applique  aussi  à  la  commotion  médullaire. 


1 


470  REVUE  DE  CHIRURGIE 

KocoEH  (de  Berne).  —  Quelques  conditions  de  la  guérison  objective  de  Féin- 
lepsie. 

Autrefois  très  optimistes,  nous  sommes  devenus  pessimistes  pour  le  trai- 
tement chirurgical  de  Tépilepsie.  Il  y  a  quelques  années,  on  évaluait  le 
nombre  des  f^'ucrisons  à  60  ou  70  p.  100  (Dougali,  NValsham);  actuelle- 
ment, on  trouve  à  peine  2  à  4  p.  iOO  d'épilepliques,  qui  restent  guéris  après 
trois  ans  (Graf.  Braun).  En  présence  de  ces  résultats,  on  doit  se  demaoder 
s'il  ne  vaut  pas  mieux  s'abstenir  de  toute  intervention,  ou  si  nos  méthodes 
opératoires  ne  sont  pas  susceptibles  d'être  améliorées.  Kocber,  depuis  1880, 
emploie  une  méthode,  basée  sur  une  théorie  pathogénique  personnelle,  el 
cette  méthode  lui  a,  dans  six  cas  d'épilepsie  traumatique,  donné  des  résul 
tats  réels,  c'est-à-dire  des  guérisons  remontant  à  trois  ans  au  minioium. 
Ceci  Ta  conduit  à  établir  une  comparaison  entre  les  modus  facithdi 
employés  dans  les  cas  opérés  avec  ou  sans  succès;  et  il  a  analysé  à  cet 
égard  un  total  de  175  observations. 

On  reconnaît  de  suite  que  le  traitement,  qui  s'attaque  à  la  cause  même 
de  l'épilepsie,  a  une  réelle  valeur.  Sur  19  cas  où  la  trépanation,  sans  inci- 
sion de  la  dure-mère,  a  mis  en  évidence  des  arêtes  ou  des  esquilles  osseuses, 
des  adhérences,  des  abcès,  on  obtient  68  p.  100  de  guérisons.  Quand  la 
dure-mère  a  été  fendue,  qu'on  a  enlevé  des  esquilles  ou  des  cicatrices  qui 
pénètrent  dans  la  substance  cérébrale,  les  résultats  sont  plus  brillants 
encore,  car  le  chiffre  des  guérisons  est  de  88  p.  100.  Il  en  est  de  même  pour  - 
l'ablation  des  tumeurs  et  Tévacuation  des  abcès.  Après  l'extirpation  des 
kystes,  on  note  seulement  47  p.  100  de  guérisons  et  26  p.  100  d'insuccès. 

A  côté  des  esquilles,  des  kystes,  des  cicatrices,  il  est  une  autre  cause  bien 
nette  des  crises  épileptiques,  c*est  l'augmentation  partielle  ou  générale  de 
la  pression  intra-crânienne.  Nous  trouvons  alors  14  p.  100  de  guérisons  et 
57  p.  100  d'insuccès,  quand  la  dure-mère  n'a  pas  été  incisée;  au  contraire, 
54  p.  100  de  guérisons  et  seulement  9  p.  100  d'insuccès,  quand  cette  mem- 
brane a  été  fendue.  L'incision  de  la  dure-mère  a  donc,  à  elle  seule,  un  effet 
curatif  qu'il  faut  expliquer;  on  peut  même  se  demander  si  elle  n*a  pas  un 
rôle  favorable,  lorsqu'elle  n'est  que  le  premier  temps  d'une  intervention 
plus  complète.  Les  observations  de  Scbede  et  de  Nancrede  paraissent  le 
démontrer.  Mais  il  y  a  plus.  Les  statistiques  indiquent  que  les  excisions 
corticales  ne  donnent  de  résultats  immédiats  que  dans  33  p.  100  des  cas, 
alors  qu'on  compte  60  p.  100  d'insuccès  immédiats.  On  ne  saurait  donc 
prétendre  que  l'opération  de  Horsley  supprime  la  cause  de  raffection.  Il 
faut  ajouter  toutefois  que  les  cas  d'excision  corticale,  suivis  de  paralysie 
persistante,  paraissent  donner  de  meilleurs  résultats  définitifs  que  ceux 
qui  s'accompagnent  de  phénomènes  parctiques  passagers;  on  n'en  serait 
que  plus  autorisé  ù  attribuer,  après  l'excision  incomplète,  une  bonne  part 
de  la  guérison,  non  à  l'ablation  d'un  morceau  de  cerveau  sain,  mais  à  la 
décharge  déterminée  par  l'incision  de  la  dure-mère.  Celle-ci  constitue  ainsi 
une  vraie  soupape  de  sûreté,  qui  égalise  rapidement  les  oscillations  de 
pression. 

L'importance  de  ce  fait  est  bien  démontrée  par  l'examen  ultérieur  des 
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opérés.  Ceux  qui  sont  restés  guéris  conservent  cette  espèce  de  soupape, 
c* est-à-dire  une  membrane  mobile  qui  s'aiïaisse  ou  bombe,  suivant  que  la 
pression  diminue  ou  augmente;  chez  ceux  qui  ne  sont  pas  guéris  ou  ont 
une  récidive,  Touverture  se  ferme  entièrement  ou  en  partie,  comblée  par  de 
Tos  ou  un  tissu  cicatriciel  dense^  dépourvu  de  toute  mobilité.  Il  est  donc 
capital  de  fendre,  et  mieux  encore  d*exciser  largement  la  dure-mère.  Quant 
aux  tractus  cicatriciels,  ou  même  aux  corps  étrangers,  ils  ne  provoquent 
pas  de  crises  épileptiques,  ù  condition  qu'ils  soient  aseptiques. 

Un  fait  qui  est  bien  établi,  c'est  la  relation  étiologiqiie  qui  existe  entre 
l'augmentation  de  la  tension  inlra-crànienne  et  l'épilepsie.  On  comprend 
ainsi  le  lôle  des  kystes  dans  la  pathogénie  de  Tépilepsio  traumatique.  Les 
kysles  sont,  en  effet,  le  mode  de  guérison  forcé  de  toutes  les  pertes  de 
substance  cérébrale,  fermées  vers  Textérieûr.  On  conçoit  aussi  pourquoi 
tous  les  facteurs  (non  traumatiques),  qui  déterminent  une  accumulation 
de  liquide  dans  le  crâne  (inflammation,  tumeurs),  prédisposent  à  1  épilepsie. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  résulte  qu'en  dehors  des  causes  bien 
établies  (esquilles,  cicatrices  sepliques,  adhérences,  kystes),  il  faut  accorder 
une  immense  valeur  à  l'augmentation  locale  ou  générale  de  la  tension  intra- 
crânienne. 

Pour  obtenir  un  abaissement  local  de  pression,  on  trépane  et  on  excise 
crucialement  la  dure-mère,  en  ménageant  les  méninges  molles.  Pour  réa- 
liser une  diminution  générale  de  tension,  il  y  a  deux  moyens  :  soit  le  drai- 
nage des  kystes  et  des  hydropisies  ventriculaires,  drainage  qui  doit  être 
continué  pendant  des  années,  soit  la  cràniectomie.  Mais  cette  dernière  est 
inférieure  au*  drainage  et,  quand  elle  est  trop  largement  pratiquée,  comme 
on  tend  à  le  faire  de  nos  jours,  elle  est  dangereuse,  en  raison  des  troubles 
circulatoires  qu'elle  provoque. 

GussENBACER  (de  Vienne)  ne  partage  pas  tout  à  fait  Topinion  de  Kocher. 
Il  a  souvent  vu  Tépilepsie  guérir  ou  les  attaques  ne  reparaître  qu'après  de 
longs  intervalles,  à  la  suite  de  l'excision  d'une  cicatrice  ou  d'une  résection 
ostéo-plastique,  même  avec  réimplantation  osseuse. 

Bbrguann.  —  La  question  de  la  cure  opératoire  de  l'épilepsie  est  pleine 
encore  de  contradictions.  Ainsi  que  l'ont  montré  Féré,  Jolly,  etc.,  il  ne  faut 
pas  oublier  qu'il  n'y  a  pas  d'épilepsie,  sans  l'existence  d'un  état  dit  spas- 
mophile.  Cet  état  du  système  nerveux  central  est,  dans  la  plupart  des  cas, 
congénital,  héréditaire;  quelquefois  il  est  d'origine  traumatique. 

Le  traitement  doit  viser,  d'une  part,  l'altération  spasmophile,  d'autre  part, 
U  lésion  causale.  On  peut  opposer  à  la  première  les  excisions  dure- 
mériennes  ou  la  section  du  sympathique.  Quant  à  la  seconde  indication, 
on  y  satisfait  par  Tabiation  des  esquilles,  exostoses,  cicatrices,  tumeurs,  etc. 
Les  résultats  qu'on  peut  obtenir  sont  parfois  très  bons,  mais  pas  toujours 
durables,  et  Bergmann  cite  un  cas  de  récidive  après  quatre  années. 

Lauenste:n  (de  Hambourg)  croit,  comme  Kocher,  que  la  diminution  de 
pression  peut  à  elle  seule  guérir  l'épilepsie.  Il  raconte  Thistoired^un  homme 
de  vingt  ans,  qui  avait  de  nombreuses  attaques  de  paralysie,  de  Tamau- 
rose.   Malgré  une  large  résection,  il  ne  put  découvrir  rien  d'anormal;   i^ 
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se  borna  à  Texcision  de  la  dure-mère;  les  accidents  se  sont  amélioivs. 

l>t:cR  (de  Qarlsruhe)  a  vu,  après  des  iiilervenlions  os léo plastiques,  les 

crises  ne  pas  se  reproduire,  tant  que  les  lambeaux  osseux  restaient  mobiles. 

Elles  reparaissaient  dès  qu'ils  s'étaient  solidement  soudés  aux  parties  voisines. 

Krônlein  (de  Zurich).  —  Des  blessurcfi  cnhùo-cêrébrales  par  coups  de  feu  à 
bout  portant. 

On  admet  que  les  coups  de  feu  tirés  à  bout  portant  avec  les  armes  de 
guerre  modernes  déterminent  un  véritable  éclatement  de  la  capsule  crâQieone, 
convertissent  la  substance  cérébrale  en  une  vraie  bouillie  et  amènent  U 
mort  immédiate.  C'est  exact  en  général,  mais  il  y  a  cependaot  des  excep- 
tions, et  Krônlein  rapporte  à  cet  égard  4  observations,  qui  ne  rentrent  pas 
dans  le  cadre  classique  du  tableau  anatomoclinique. 

Barrer  (de  Londres).  —  Plaie  du  cerveau  par  une  halle  ayant  pdnètré  par 
la  voûte  palatine .  Découverte  du  projectile  sur  le  corps  calleu.v  par  les  rayons 
Rôntgen.  Extraction.  Guérison. 

Un  individu,  avec  un  revolver  de  7  millimèlres,  se  lire  deux  balles  dans  la 
bouche.  Au  1H°  jour  seulement,  vomissements,  parôsie  gauche,  congestion 
de  la  pupille.  La  radiographie  montre  les  deux  projectiles,  lo^cs  Tua  dans 
le  corps  du  sfihénoîde,  Taulrc  sur  le  corps  cal!eux  à  4  centimètres  da 
vertex,  à  égal*^  dislance  de  la  racine  du  nez  et  de  la  protubérance  occipi- 
tale externe. 

Amélioration  spontanée.  Mais  le  66'' jour,  le  soir,  étant  couché,  le  malade 
eut  une  forte  attaque  épilcpliquc  avec  perle  de  connaissance  et  élévation 
de  la  température.  !,es  crises  reparurent  les  jours  suivants.  On  intervint. 
Lambeau  cutanéo-osseux  quadrangulaire  sur  le  pariétal  droit.  Incision  de 
la  dure  mère.  En  suivant  la  faux  du  cerveau  avec  le  petit  doigt,  on  tomba, 
à  une  profondeur  de  2  c.  i  2,  sur  la  balle  qu'il  fut  facile  de  saisir  et  dex- 
traire.  Suture  de  la  dure-mère.  Réunion  par  première  intention. 

Ausàitùt  après  lo|)ération,  on  constata  une  paralysie  complète  de  toute 
la  moitié  gaucho  du  corps,  qui  diminua  au  bout  de  quelques  jours.  Trois 
mois  après  l'opération,  le  malade  a  pu  commencer  à  marcher. 

KôRTE  (de  lîerlin).  —  Pièce  provenant  d'une  trépanation. 

KOrte  relate  Tobservation  d'une  femme  atteinte  d'abcès  du  lobe  temporal 
consécutif  à  une  otite  moyenne.  L'intérêt  de  ce  fait  réside  dans  cette  parti- 
cularité que  la  complication  cérébrale  s'est  produite  non  par  la  voie  des 
veines  ou  des  lymphatiques  péri-vasculaires,  mais  par  l'intermédiaire  d'une 
thrombose  de  l'artère  carotide  interne.  Cette  thrombose,  ainsi  que  le 
démontra  l'autopsie,  avait  déterminé,  en  outre,  des  foyers  multiples  de 
ramollissement  dans  l'hémisphère  cérébral  gauche. 

GARné  (de  Rostock).  —  La  récidive  de  la  névralgie  trifaciale  imputable  à 
la  régénération  nerveuse  après  Vextiipation  du  ganglion  de  Casser. 
Carré  relate  un  cas  de  névralgie  du  trijumeau,  dans  lequel,  après  résec- 
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tion  de  la  3^  branche  à  la  base  du  crâne,  il  fallut,  pour  une  récidiver 
extirper  le  ganglion  de  Casser.  Au  bout  de  trois  ans,  les  douleurs  repa- 
rurent dans  les  sphères  des  nerfs  maxillaires  supérieur  et  inférieur;  on 
rechercha  les  troncs  nerveux  déjà  réséqués  et  on  les  trouva  régénérés, 
constitués  par  des  libres  nerveuses  normales,  sans  signes  de  dégénérescence. 
Krause  n'a  jamais  constaté  ce  fait,  qu'il  considère  comme  unique.  Après 
aucune  de  ses  extirpations  du  ganglion  de  Casser,  il  n  a  vu  de  récidive. 

Krause  (d'Allona).  —  Traitement  opératoire  des  névralgies  occipitales 
graves. 

Dans  ces  névralgies,  il  est  iafiniraent  plus  diflicile  que  dans  celles  du 
trijumeau,  de  déterminer  le  nerf  primitivement  malade;  il  s*agit,  en  effet, 
presque  toujours,  de  douleurs  dépendant  à  la  fois  des  nerfs  occipitaux, 
grand  et  pelit,  et  du  grand  nerf  auriculaire  (branche  du  plexus  cervical). 
Aussi  l'intervention  doit-elle  être  combinée  en  conséquence. 

L'incision  commence,  près  de  la  ligne  médiane,  à  3  centimètres  au-des- 
sous de  la  protubérance  occipitale  externe  et  se  porte,  à  peine  descendante, 
vers  la  pointe  de  l'apophyse  masloïde,  dont  elle  reste  éloignée  par  une  dis- 
tance de  2  centimètres.  De  là  elle  se  dirige  en  bas  et  en  avant  sur  le  bord 
postérieur  du  slerno-cléido-masloïdicn  et  s'arrête  un  peu  au-dessous  du 
niveau  de  l'os  hyoïde.  Cette  incision  doit  n'intéresser  d'abord  que  la  peau 
et  le  tissu  sous-cutané,  afin  de  ne  pas  léser  les  branches  nerveuses  péri- 
phériques, qui  servent  de  guide  dans  la  recherche  des  troncs.  On  suit  ces 
branches  vers  leur  origine  à  travers  les  muscles,  jusqu'à  leur  sortie  du  canal 
rachidien.  Analomiquement,  il  faut  se  rappeler  que  le  grand  nerf  sous- 
occipital  perfore  le  tendon  du  trapèze,  puis  le  grand  complcxus,  qu'il  faut 
couper  transversalement,  pour  bien  mettre  le  nerf  en  évidence.  Le  ganglion 
de  celui-ci  est  extra- vertébral;  il  peut  donc  ôlre  facilement  réséqué  et  son 
extirpation  est  aussi  importante  que  celle  du  ganglion  de  Casser  dans  la 
névralgie  trifaciale. 

L'incision  cutanée  atteint  le  petit  nerf  sous  occi^ntaL et  la  branche  auri 
culaire  du  plexus  cervical,  au  point  où  ils  apparaissent  derrière  le  bord  du 
stcroo-mastoïdien,  à  peu  près  à  la  hauteur  de  l'os  hyoïde.  Il  faut  également 
les  poursuivre  vers  la  profondeur,  jusqu'à  la  colonne  rachidienne.  Tous  les 
nerfs  doivent  être  sectionnés  et  non  arrachés,  en  raison  du  voisinage  de  la 
moelle  épinière. 

J.  TcBENRAcscn  (dc  Munich).  —  Recherches  expcr-imentales  sur  la  nécrose 
phosphorée. 

L'auteur  tire  de  ses  recherches,  dont  il  ne  donne  qu'un  court  aperçu,  les 
coDclusions  suivantes  : 

4<»  Los  vapeurs  de  phosphore  n'exercent  chez  les  cobayes,  chiens  et 
lapins,  aucune  irritation  spécifique  sur  le  périoste  mis  à  nu  ; 

2®  Chez  les  animaux,  il  est  impossible  de  provoquer  un  tableau  clinique 
ressemblant  à  la  nécrose  phosphorée  de  l'homme; 

3"^  La  nécrose  phosphorée  doit  actuellement  être  considérée  comme  une 
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affection  particulière  à  Tespèce  humaine.  C*est  une  infection  el  l'intoxica- 
tion chronique  par  le  phosphore  n'est  qu'une  cause  prédisposante,  agissant 
peut-ôlre  en  amenant  une  thrombose  des  vaisseaux  des  os  maxillaires. 

HoLLANDER  (de  Berlin).  —  Sur  le  lupus  du  nez. 

On  ne  s'expliquait  pas  jusqu'à  présent  la  raison  de  Faction  deslractire 

du  lupus  et  on  était   frappé  par  ce  fait  que  les  traces  de  cette  action 

'manquaient  souvent  dans  les  formes  les  plus  graves  et  les  plus  invétérées. 

Hollânder  cherche  à  prouver  que  ces  diverses  manifestations  d'une  même 

atfection  dépendent  des  conditions  anatomiques.  11  distingue  deux  classes. 

i**^  classe  :  Pas  de  destruction;  pas  de  lésion  de  la  muqueuse  nasale  ni 
des  autres  muqueuses  de  la  face;  pas  d'adénites;  pas  de  participation  des 
canalicules  lacrymaux,  ni  des  voies  respiratoires  supérieures.  Bon  pronostic. 

2®  classe-  :  Le  processus  est  d'abord  localisé  au  nez,  qu'il  détruit;  la 
muqueuse' nasale,  les  autres  muqueuses,  les  lèvres,  les  gencives,  la  conjonc- 
tive sont  prises;  adénoputhies.  Dans  cette  forme,  il  s'agit,  pour  Hollânder, 
d'une  tuberculose  primitive  de  la  muqueuse  nasale,  qui  envahit  la  paroi  et 
apparaît  secondairement  comme  lupus  cutané.  L'afTection  gagne  rapide- 
ment les  voies  respiratoires  supérieures. 

Ces  considérations  sont  importantes  pour  le  traitement.  Dans  cette  seconde 
forme,  l'extirpation  isolée  est  contre-indiquée.  Les  méthodes  électriques 
seules  doivent  être  employées.  Hôlhlnder  recommande  vivement  sa  méthode 
de  cautérisation  aérienne. 

■ 

UI.  —  Rachis,  coa,  thorax. 

Katzenstein  (de  Berlin)  présente  un  appareil  permettant  de  bavjner  la 
enfants  atteints  de  maux  de  Pott  et  soumis  à  Vextension  continue, 

Trendelenburu  (de  Leipzig).  —  De  la  résection  des  lames  vertébrales  dans 
les  paralysies  pottiques. 

Trendelenburg  croit  que  la  lamincctomie,  dans  la  paralysie  pottique,  oe 
mérite  pas  la  défaveur  générale  dont  on  l'accable;  il  considère  qu'elles 
ses  indications.  Elle  doit  être  pratiquée  dans  toutes  les  spondylites,  guéries 
ou  presque,  qui  s'accompagnent  de  paralysies,  pour  lesquelles  on  peut 
admettre,  en  général,  un  petit  foyer  purulent  ou  caséeux  comme  cause  de 
rétrécissement  du  canal  rachidien  et  de  la  compression  médullaire.  La 
iaminectomie  est  contre-indiquée,  au  contraire,  dans  tous  les  cas  récents, 
quand  la  colonne  vertébrale  est  encore  douloureuse;  elle  peut  être  dange- 
reuse eu  enlevant  à  cette  colonne  son  dernier  appui.  Quand  la  paralysie 
n'est  pas  complète  et  dure  depuis  plusieurs  années,  dix-sept  ans  dans  an 
cas,  on  a  pu  obtenir  des  succès.  Le  résultat  favorable  ne  se  manifeste  sou- 
vent qu'au  bout  de  plusieurs  mois. 

Martens  (de  Berlin).  —  Angiome  cavameux, 

Martens   présente  au  Congrès  un  homme,  qui  offre  à  la  base  du  cou 
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une  tumeur  réductible,  située  entre  les  deux  chefs  du  sterno -mastoïdien.  On 
pouvait  hésiter  entre  un  angiome  caverneux  et  une  hernie  du  poumon. 
C'est  le  premier  diagnostic  qui  s'est  vérifié  à  l'opération;  l'angiome  sem- 
blait communiquer  avec  la  veine  sous-clavière. 

Mangoldt  (de  Dresde).  —  Implanlution  de  cartilages  costaux  dans  le  larynx 
datis  le  but  de  giu^rir  des  pertes  de  substance  et  des  rétrécissements  cicatriciels. 

Il  est  des  cas  de  rétrécissement  laryngé  tels  que  les  dilatations,  la  section, 
l'excision  ne  donnent  aucun  résultat  ou  peuvent  même  aggraver  le  mal. 
Dans  un  de  ces  cas,  Mangoldt  a  fait  l'opération  suivante  bur  une  llllette  de 
cinq  ans,  chez  laquelle,  à  la  suite  d'une  cricotrachéotomie,  d'une  laryngo- 
fîssure,  de  l'extirpation  des  cordes  vocales  recouvertes  de  papillomes,  s'était 
développée  une  sténose  rebelle  à  tous  les  modes  habituels  de  traitement. 

Il  transplanta  sous  la  peau  du  menton  un  fragment  du  8^  cartilage  costal, 
en  coDservant  soigneusement  le  périchondre.  Au  bout  de  huit  semaines, 
il  tailla  un  lambeau  cutané,  renfermant  le  cartilage,  et  l'interposa,  après 
avoir  fendu  le  larynx,  entre  les  deux  lames  de  cartilage  thyroïde  fortement 
écartées.  Le  fragment  de  cartilage  fut  Vixù  par  4  sutures,  de  chaque  côté  à 
ces  lames,  en  bas  au  cricolde,  en  haut  à  l'os  hyoïde.  Le  cartilage  greffé 
fut  orienté  de  telle  sorte  que  sa  surface  recouverte  de  graisse  regardât  la 
cavité  laryngienne.  Au  bout  de  six  semaines,  on  commença  la  dilatation. 
Le  résultat  obtenu  a  élé  très  satisfaisant. 

Gluck  (de  Berlin).  —  Extirpation  du  larynx  et  laryngoplastie. 

Gluck  présente  un  sujet  chez  lequel,  après  laryngectoraie  totale,  toute 
communication  fut  supprimée  à  dessein  entre  la  trachée  et  le  pharynx.  Sur 
la  trachée  fixée  h  la  peau,  il  plaça  un  larynx  artificiel,  communiquant  avec 
la  cavité  naso-pharyngienne  par  un  tube  en  caoutchouc,  traversant  une 
narine.  Le  malade  parle  d'une  façon  compréhensible.  Gluck  a  mis  23  fois 
ce  procédé  à  exécution. 

Gerclâ.nos  (de  Kiel).  —  Traitement  des  vieux  empyèmes  par  la  thoracoplnstie 
large. 

L'auteur  relate  un  cas  d'empyèrne  tuberculeux  gauche  chez  un  homme 
de  vingt-huit  ans,  qui  avait  été  traité  un  an  auparavant  par  la  résection 
costale.  Helferich  tailla  un  vaste  lambeau  cutanéo-musculo-osscux,  com- 
prenant les  côtes  de  la  3°  à  la  10'',  qui  furent  coupées  sur  une  longueur 
variant  entre  8  et  16  centimètres.  Le  lambeau  fut  appliqué  sur  la  coupole, 
diaphragraatique,  sur  le  péricarde  et  le  raédiastin.  Il  s'adapta  et  se  cicatrisa 
très  bien,  sauf  au  niveau  de  l'aisselle  où  reste  une  fistule  rebelle.  Mais  l'in- 
dividu, opéré  depuis  trois  ans,  se  porte  très  bien. 

Webr  (de  Lemberg).  —  Suture  et  résection  des  parois  du  cœur. 
L'auteur  a  fait  sur  ce  sujet,  sur  le  chien,  de  nombreuses  expériences,  qui 
Tont  conduit  aux  conclusions  suivantes  : 

!•  Pour  suturer  rapidement  et  sûrement  une  plaie  du  cœur  et  se  rendre 
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maUre  de  Thémorragie,  il  faut  largement  découvrir  l'organe.  Sinon  il  esl 
impossible  de  placer  convenablement  les  ûls; 

2o  11  existe,  pour  mettre  le  cœur  à  nu,  des  procédés  bien  déterminés 
variant  avec  le  si^'ge  de  la  blessure; 

3^  La  compression  du  cœur,  dans  le  but  d'opérer  à  sec,  n'est  pas  appli- 
cable chez  le  chien  et  met  la  vie  en  danger.  Il  faut  donc,  pour  celte 
manœuvre  sur  Thomme,  procéder  avec  de  grandes  précautions. 

Weiir  (de  Lemberg).  — Sur  une  nouvelle  thoracotomie,  destinée  à  découwT 
le  cœur. 

Pour  mettre  largement  le  cœur  à  nu,  éviter  autant  que  possible  le 
pneumothorax  et  tenir  compte  des  particularités  topographiques  de  la 
région  médiastinale  antérieure,  Wehr  préconise  la  méthode  suivante  : 

Commencer  au  bord  droit  du  sternum,  immédiatement  au-dessus  de  la 
4^  articulation  chondro-slernale,  une  incision  demi-lunaire  ou  ellipsoïde, 
qui  intéresse  toutes  les  parties  molles  jusqu'à  Tos.  Cette  incision  passe 
transversalement  sur  le  sternum  et  s'arrcle  uu  bord  supérieur  du  4<^  carti- 
lage costal  gauche  à  deux  travers  de  doigt  du  bord  sternal;  là,  elle  se 
courbe  en  arc  sur  les  4*,  5®,  6°  et  T*'  côtes,  redevient  transversale  pour 
passer  sur  la  base  de  Tappendice  xiphoîde  et  se  terminer  contre«le  bord 
droit  du  sternum.  On  sectionne  attentivement  le  sternum  en  ménageaclle 
périoste  de  sa  face  interne.  Puis,  après  avoir  coupé  les  muscles  iutercos- 
taux  dans  le  3<^  espace,  en  ménageant  les  vaisseaux  mammaires,  on  divise, 
avec  un  bistouri  à  résection  boutonné,  les  4\  5®,  6*  et  7^^  cartilages  obli- 
quement, en  biseau,  de  façon  qu'ils  se  réappliquent  naturellement.  Eafia 
on  coupe  au  ciseau  la  base  du  xiphoîde  et  on  récline  à  droite  le  lam- 
beau cutanéo-musculo  osseux. 

Le  médiastin  est  ainsi  mis  à  découvert  et,  après  avoir  incisé  le  péricarde, 
on  a  sufljsamnient  de  place  pour  fermer  une  plaie  des  ventricules.  S'il 
s'agit  d'une  plaie  des  oreillettes,  il  suffît  de  comprendre  dans  le  lambeau 
le  'i^  cartilage  costal. 

RfHN  (de  Francfort  sur  le  Mein)  dit  que  le  malade,  auquel  il  a  suturé,  il 
y  a  deux  ans,  une  plaie  du  cœur,  vit  et  se  porte  bien.  Dans  les  épanche- 
ments  péricardiques,  le  cœur  n'est  pas  écarté  de  la  paroi  thoracique, 
comme  renseignent  les  classiques;  il  est,  au  contraire,  refoulé  contre  elle. 
C'est  une  particularité  que  Rehn  a  constatée  au  cours  de  son  opération. 

EicHEL  (.le  Strasbourg)  s'élève  contre  cette  assertion.  Chez  un  individo, 
qui  s'était  tiré  un  coup  de  feu  dans  la  région  précordiale,  il  a  dû  enlever 
plus  de  300  grammes  de  sang  et  de  pus,  avant  d'avoir  aperçu  le  cœur. 


Cahen  (de  Cologne).  —  Sur  un  cas  d^œsophayotomie  combinée  avec  un^ 
thyroidectomie. 

Une  femme  de  trente  ans,  au  cinquième  mois  de  sa  grossesse,  avait  avalé 
son  dentier,  qui  s'était  arrêté  dans  l'œsophage,  à  19  centimètres  de  Tarcaile 
alvéolaire,  sans  qu'il  fût  possible  de  l'extraire  par  les  voies  naturelles.  Celle 
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femme  présentait  un  corps  thyroïde  très  hypertrophié  et,  dans  la  partie 
inférieure  du  lobe  droit,  on  sentait  un  corps  résistant,  pointu. 

Au  cours  de  l'opération,  on  reconnut  que  ce  corps  n*était  nullement  le 
dentier,  mais  une  ossification  de  la  thyroïde.  Strumectomie  unilatérale  et 
mise  à  nu  de  l'œsophage.  Celui-ci  était  perforé  au-dessous  du  cricoîde  par 
le  dentier,  dont  Texlraction  eut  lieu  sans  difficulté.  Les  bords  de  la  plaie 
étant  mâchonnes,  on  ne  fit  pas  de  suture;  —  tamponnement  et  sonde  œso- 
phagienne pendant  trois  jours.  Guérison  rapide. 

Heidenhain  (de  Worms).  —  Un  cas  de  médiaslinite  postérieure;  guérison. 
L'auteur  présente  un  homme  de  vingt-six  ans,  auquel  il  a  ouvert,  par  le 
cou,  un  abcès  du  mcdiastin  postérieur,  situé  à  la  hauteur  de  la  crosse  aor- 
lique  et  consécutif  à  un  corps  étranger  de  Tœsophage.  Il  fit  une  incision 
sus-jacente  et  parallèle  à  la  clavicule,  traversa  la  fosse  sus-claviculaire,  qui 
était  fortement  tuméfiée,  se  dirigea,  derrière  langle  veineux,  vers  la  colonne 
vertébrale  et  l'œsophage,  icncontra  d*abord  du  tissu  cellulaire  mortifié  et 
enfin  tomba  sur  un  abcès  prévcrtébral,  placé  ù  dioite  du  canal  alimentaire. 
Heidenhain  insiste  sur  l'importance  de  cette  voie  pour  pénétrer  dans  le 
médiastin  postérieur.  On  voit  donc  que  les  suppurations  de  la  partie  supé- 
rieure de  cette  région  peuvent  être  abordées  à  la  fois  par  devant  et  par  der- 
rière. —  Pour  la  voie  postérieure,  il  convient  de  réséquer  une  ou  plusieurs 
apophyses  trausverses  avec  les  segments  costaux  correspondants.  On  évite 
ainsi  l'ouverture  de  la  plèvre. 

IV.  —  Abdomea. 

Renvfrs  (de  Berlin).  —  Diagnostic  et  traitement  de  lapérityphlite. 

Abstraction  faite  de  la  tuberculose  et  du  cancer,  les  affections  de  l'appen- 
dice forment  anatomiquement  et  cliniquement  deux  classes. 

La  première  comprend  toutes  celles  qui  évoluent  sans  participation  de  la 
grande  séreuse  abdominale,  la  seconde  celles  qui  se  compliquent  de  périto- 
nite. 

Les  lésions  localisées  à  l'appendice  sont  tantôt  des  altérations  autonomes 
de  sa  muqueuse,  tantôt  des  processus  inflammatoires  nés  dans  l'intestin. 
Lear  évolution  clinique  est  subordonnée  à  l'évacuation  du  contenu  de  l'ap- 
pendice dans  l'intestin.  Si  celle-ci  est  possible,  il  n'y  a  aucune  manirestation 
symptomatique;  sinon,  on  voit  apparaître  des  coliques,  des  nausées,  etc.,  et 
la  marche  ultérieure  dépend  de  la  composition  des  matières  renfermées  dans 
l'appendice.  Si  les  accidents  s'accentuent,  il  faut  enlever  Torgane. 

Dans  la  seconde  classe  des  faits,  nous  sommes  en  présence  de  lancienne 
périlyphlite,  amenant,  suivant  la  virulence  du  contenu  et  la  rapidité  de 
la  destruction  de  la  paroi  de  l'appendice,  soit  une  péritonite  par  perforation, 
soit  une  inflammation  localisée.  La  première  ne  peut  guérir  que  si  on  inter- 
vient dans  les  vingt-quatre  premières  heures.  La  seconde  se  présente  sous 
forme  d'exsudat  séro-(ibrineuxou  d*abcès.  L'exsudat  se  résorbe  souvent  spon- 
tanément et  laisse  comme  marque  de  son  existence  des  adhérences  cica* 
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tricielles  parfois  très  étendues,  autour  de  Tappeadice  oblitéré.  Si  un  pareil 
accès  pérityphlique  se  reproduit,  on  doit  intervenir. 

Si  Texsudat  ne  diminue  pas  après  cinq  jours,  c'est  qu*un  abcès  se  forme. 
Celui-ci  peut  encore  guérir  seul,  soit  par  résorption,  soit  par  ouverture  dans 
Tinteslin.  Uoit-on  attendre  cette  éventualité?  Faut-il  au  contraire  inciser? 
C'est  une  question  qu'on  doit  trancher  en  s'appuyant  sur  la  marche  clini- 
que, sur  la  situation  de  Texsudat,  sur  Tétat  général.  Mais  si,  après  le  cin- 
quième jour,  les  accidents  inflammatoires  augnîentent  dans  la  région 
cœcale,  il  Tant  ouvrir  Tabcès.  —  Après  la  guérison  spontanée,  la  marche  ulté- 
rieure se  règle  sur  le  contenu  de  l'appendice.  S'il  est  liquide,  que  l'orga- 
nisme a  pu  le  stériliser,  il  se  résorbe  et  il  y  a  réellement  guérison  définitive. 
Mais  plus  souvent,  il  reste  un  calcul  stercoral  ou  un  petit  foyer  septique  en- 
capsulé, point  de  départ  des  rechutes. 

ËWALD  (de  Berlin).  —  L'appendicite  larvée. 

L'auteur  désigne  sous  ce  nom  les  cas  dans  lesquels  on  observe,  pendant 
des  années,  des  douleurs  vagues,  des  troubles  digestifs,  qu'on  met  sur  le 
compte  d'une  affection  rénale,  hépatique,  stomacale,  intestinale.  On  traite 
ces  cas  médicalement  et  les  sujets,  qui  en  sont  atteints,  ne  guérissant  pas, 
finissent  par  être  considérés  comme  des  neurasthéniques,  des  hystériques, 
des  incurables.  Mais  un  examen  attentif  permet  souvent  de  sentir  un  appen- 
dice épais,  douloureux  à  la  pression  bien  localisée  et,  vient-on  à  l'enlever, 
on  constate  la  disparition  définitive  de  tous  les  accidents. 

Karewski  (de  IJerlin).  —  Notes  cliniques  sur  la  pûrilyphlite. 

Karewski  estime  que,  pour  juger  le  pronostic  dans  chaque  cas  partica- 
lier,  il  faut  tenir  compte  de  toutes  les  manifestations  cliniques.  Selon  lai, 
les  symptômes  obscurs  qui  précèdent  souvent,  pendant  des  années,  la  véri- 
table crise  méritent  d'entrer  en  considération.  Les  coliques  et  les  phéno- 
mènes dyspeptiques  sans  irritation  péritonéale  font  présager  une  aflec- 
tion  appendiculaire  qui,  au  moment  de  la  première  attaque,  remplit  le 
péritoine  de  matériaux  particulièrement  virulents.  L'irritation  vésicale 
indique  une  réaction  sur  la  séreuse. 

II  n'est  pas  rare  que  ces  prodromes  soient  suivis  d'une  suppuration 
sourde,  rètro-péritonéaie,  simulant  une  sciatique  ou  une  psoïte. 

Plus  tard  le  point  de  la  perforation  a  aussi  une  grande  valeur.  Ainsi  une 
suppuration  sous-hépatique  est  toujours  d'un  fâcheux  pronostic  ;  il  en  est 
de  même  pour  les  abcès,  qui  siègent  au  milieu  des  anses  grêles.  Les  perfo- 
rations se  faisant  à  la  base  de  l'appendice  sont  moins  menaçantes  pour  la 
vie  mais  exposent  aux  fistules  slcrcorales  rebelles. 

DÛHRSSKN  (de  Berlin).  —  ïielations  entre  les  affections  de  l'appendice  et  les 
organes  génitaux  de  la  femme. 

Le  gyn écologiste,  au  cours  des  laparotomies,  doit  examiner  l'état  de  Tap- 
pendice;  il  se  trouve  ainsi  amené  à  en  faire  l'ablation  dans  3  p.  iOOdes 
cas.  Il  doit  s'attendre  à  cette  éventualité  surtout  dans  les  annexites,  com- 
pliquées d'adhérences  aux  anses  grêles  ou  d'épaississemeat  notable  du  iiga> 
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ment  large.  Ce  sont  les  brides  péritonéales,  le  ligament  appendiculo-ovarien, 
qui  transporLent  rinflammation  à  l'appendice.  Mais  inversement,  Diihrssen 
n'a  observé  qu'un  cas  d'appendicite  primitive  avec  annexite  consécutive. 
Toutefois  ce  mode  de  propagation  est  important  pour  la  pathogénie  de  la 
paramétrite  supérieure.  Comme  cette  paramétrile  peut  provoquer  une  rétro- 
version utérine,  il  en  résulte  qu'une  appendicite  simple  est  susceptible  de 
déterminer  une  anomalie  de  situation  de  la  matrice. 

Dans  les  cas  graves  d'abcès  pelvien,  il  faut  extirper  l'appendice,  l'utérus 
et  les  annexes  par  une  laparotomie  médiane.  Dans  deux  cas,  Dûhrssen  a 
enlevé  l'appendice  et  les  annexes  par  sa  méthode  de  colpo-cœliotomie 
antérieure. 

RiESE  (de  Brilz-Berlin).  — PyiHite  et  appendicite  chronique. 

Si  on  connaît  les  abcès  rénaux  et  pcri-rénaux  comme  complication  de 
l'appendicite,  en  revanche  on  ne  semble  pas  avoir  observé  de  pyélites  pures. 
Riese  en  relate  deux  cas. 

1^  Jeune  homme  de  dix-sept  ans.  Aux  huitième  et  quatorzième  jours 
d'une  appendicite  aiguë,  on  ouvre  deux  abcès  fétides  intra-abdominaux. 
Au  trentième  jour  la  température  monte  subitement  à  40".  La  quantité 
d'urine  diminue;  à  droite  apparaît  une  tumeur  réuale,  dont,  par  une  ponc- 
tion, on  retire  de  Turine  claire.  Deux  jours  après  la  tumeur  cesse  d'être 
appréciable. 

Cinq  mois  après,  résection  de  l'appendice.  Presque  aussitôt  après  :  endo- 
péricardite  et  réapparition  de  la  tumeur  rénale,  qui  est  fort  douloureuse. 
On  fait  une  laparotomie  et  on  trouve  l'uretère  coudé,  entouré  de  fortes 
brides;  on  le  libère.  Après  Topcration,  évacuation  abondante  de  pus  et 
d*urine;  disparition  progressive  et  déûnitive  de  tous  les  accidents. 

2*^  Jeune  fille  de  quinze  ans,  entrée  à  la  clinique  pour  une  pyélite,  déve- 
loppée uprôs  une  appendicite  h  rechutes  multiples,  dont  la  première  crise 
remonte  à  dix  ans.  Les  tractus  cicatriciels  qu'on  trouva  en  réséquant 
Tappendice  étaient  très  forts  et  comprimaient  l'uretère  contre  la  paroi 
pelvienne.  —  Intervention  et  guérison  comme  dans  le  cas  précédent. 

Riese  estime  que,  dans  ses  deux  observations,  il  s'a^'it  d'une  compression 
de  Turetère  parles  brides  et  les  adhérences  péri-appendiculaires,  avec  réten- 
tion d'urine  et  infection  secondaire  par  voie  sanguine. 

SoNPiEiNBDRG  (de  Berlin).  —  Indications  du  traitement  chirurgical  de  l'appen- 
dicitc. 

Comment  le  médecin  doit-il  se  comporter  pendant  la  crise  d'appendicite? 
Pour  résoudre  cette  question,  il  doit  poser  un  bon  diagnostic  anatomique, 
en  8*appuyant  sur  les  comméraoratifs,  sur  l'examen  clinique,  sur  les  résul- 
tats de  la  palpât  ion. 

Si  on  tient  compte  de  ce  que  l'attaque  ne  représente  pas  le  début  de  l'af- 
fection, qu'une  crise  violente,  avec  température  élevée  et  troubles  généraux, 
indique  toujours  une  perforation  ou  une  gangrène  de  l'appendice,  on  devra, 
dans  ces  cas,  admettre  une  suppuration  circonscrite  péri-appendiculaire. 
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Il  est  plus  difflcile  d'établir  un  boa  pronostic,  car  on  assiste  à  des  surprises 
désagréables  dans  les  cas  d'apparence  bénigne,  et  il  convient  d  analyser 
«haque  cas  particulier.  Si  les  manifestations  locales  et  générales  ne  satlé- 
nuent  pas  au  bout  de  quelques  jours,  lorsque  surtout  le  pouls  resle  fré- 
quent malgré  la  cbute  de  la  température,  on  doit  opérer  et,  autant  que 
possible,  réséquer  toujours  Tappendice. 

GrssENBAUER  veut  remplacer  le  mot  appendicite  par  celui  de  scolecoîdite 
proposé  par  iNolhnagel. 

RoTTER  estime  qu'il  est  impossible,  pendant  la  crise,  d'établir  le  diagnostic 
anatomique,  ainsi  que  le  prétend  Sonnenburg.  11  s'élève  également  contre 
l'opinion  de  ceux  qui  prétendent  toujours  réséquer  l'appendice. 

EisEL.^BBRG  relate  un  cas  de  fistule  stercorale,  survenue  après  résection  de 
l'appendice  et  guérie  par  exclusion  totale  de  l'intestin. 

KtimiBLL  (de  Hambourg)  est  partisan  du  traitement  conservateur.  11 
n'opère  pas  les  cas  légers  ;  dans  les  cas  moyens,  il  intervient  seulement  si 
la  fièvre  reparait. 

Rehn  veut  que  l'appendice  soit  toujours  réséqué. 

Jordan  (de  Heidelberg)  cite  un  cas  d'appendicite,  compliquée  de  péritoiûte 
à  marche  d'abord  aiguë,  puis  chronique.  —  En  l'incisant,  il  évacua  un 
exsudât  purulent,  renfermant  du  staphylocoque  doré. 

Riese.  —  Hernie  iléo-cxcale  ôtranylée.  Laparotomie^  guérison, 
Riese  relate  un  cas  d'étranglement  interne  dans  la  fosse  iléo-appeiidico- 
laire  et  discute  son  mode  de  formation.  Pour  que  cette  hernie  interne  puisse 
se  produire,  il  faut  :  1°  que  la  poche  péritonéale  soit  suffisamment  déve- 
loppée et  rendue  béante;  2''  que  le  cœcum  soit  un  peu  fixé,  qu*il  soit  rempli, 
ainsi  que  le  segment  inférieur  de  l'iléon  ;  3^  que  la  pression  intra-abdominale 
agisse  d'une  façon  brusque. 

Pour  éviter  la  reproduction  des  hernies  iléo-CtTcales,  on  a  pu  songer  à 
fermer  l'entrée  de  la  fosse.  Mais  on  l'a  vue  alors  se  distendre,  former  oq 
kyste,  susceptible  de  mettre  la  vie  en  danger  et  comprimant  le  caecum  et 
l'iléon.  Aussi,  pour  supprimer  la  fossette,  est-il  préférable  de  réséquer 
l'appendice  vermiforme. 

Lkxer  (de  Berlin).  —  Muqueuse  gastrique  dans  un  conduit  vitcllin  persislant. 

On  rencontre  à  l'ombilic  des  flstules  incomplètes  et  des  ectopics  muqueuses 
congénitales  qui,  d'après  leur  structure  et  leur  produit  de  sécrétion,  parais- 
sent être  en  relation  avec  l'estomac.  Tillmanns  les  considère  comme  les  restes 
d'un  diverticule  stomacal.  Siegenbeck  croit  que,  chez  le  fœtus,  avant  le 
moment  où  la  bile  commence  à  entrer  en  action,  des  parties  du  diverticule 
de  Meckel  peuvent  ne  pas  se  transformer  en  muqueuse  intestinale,  mais 
prendre  un  aspect,  qui  rappelle  celui  de  la  muqueuse  pylorique. 

Dans  un  cas,  Lexer  a  extirpé  avec  l'ombilic  un  conduit  (istuleuz,  long  de 
8  cent,  jusqu'à  son  embouchure  dans  l'intestin  gréle.  L*examen  hiitolo- 
gique  de  la  pièce  montra  que  le  conduit  était  divisé  en  deux  parties  :  l'an- 
lérieure,  voisine  de  l'ombilic,   avait   la  structure  d'une  pseudo-muqueuse 
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pyloriqae;  la  postérieure  offrait  les  couches  coDStituantes  de  Tintestin 
grêle.  Malgré  ces  particularités,  il  est  évident  que  cette  fistule  s*est  déve- 
loppée aux  dépens  du  diverticule  de  Meckel. 


MosT  (de  Breslau).  —  Les  vaisseaux  et  les  ganglions  lymphatiques  de  Vestomae 
dans  leurs  relations  avec  ^extension  du  cancer  de  cet  organe, 

La  lymphe  se  dirige  principalement  en  haut  et  à  gauche,  vers  la  petite 
courbure,  vers  les  ganglions  placés  le  long  des  vaisseaux  coronaires  stoma- 
chiques; de  là,  le  courant  lymphatique  se  porte  en  arrière  et  à  droite  vers 
les  ganglions  pancréatiques.  Les  vaisseaux  de  la  portion  pyiorique  ont  un 
trajet  analogue.  Ceux  du  grand  cul-de-sac  vont  vers  le  hile  de  la  rate  et 
delà,  le  long  des  vaisseaux  sanguins  spléniques,  aux  ganglions  pancréati- 
ques. G*est  aussi  à  ceux-ci  qu'aboutissent  les  lymphatiques  de  la  moitié 
droite  de  la  grande  courbure.  Derrière  et  sous  le  pylore,  il  y  a  de  nom- 
breux ganglions,  dans  Textirpation  desquels  on  s'expose  à  blesser  Tartère 
colique  droite  supérieure.  En  injectant  le  réseau  sous-muqueux,  celui-ci 
se  remplit  d  abord  et  il  faut  une  certaine  pression,  pour  que  la  masse  à 
injection  de  Gerota  gagne  les  vaisseaux  sous-séreux. 

Il  résulte  de  ces  constatations  anatomiques  que,  dans  Textirpation  du 
cancer  pyiorique,  il  faut  enlever  très  largement  la  petite  courbure.  On  ten- 
era  aussi  l'ablation  systématique  de  tous  les  ganglions  régionnaires;  mais 
si  les  ganglions  pancréatiques  sont  envahis,  il  ne  faut  plus  escompter  une 
guérisou  radicale. 

Kader  (de  Breslau),  dans  8  gastrectomies  pour  cancer,  n*a  pas  rencon- 
tré les  nombreux  ganglions  que  Most  décrit  près  du^^cardia  et  le  long  de  la 
petite  courbure.  Mais  il  y  a  toujours  dans  l'angle  inférieur  du  pylore  et 
souvent  assez  éloignés  des  ganglions,  dont  Tablation  est  difficile  en  raison 
de  la  présence  du  pancréas.  Il  faut  faire  le  curage  systématique  de  tous 
les  ganglions.  On  allonge  ainsi  considérablement  Tacte  opératoire  et  les 
résultats  immédiats  sont  plus  mauvais.  En  revanche,  les  guérisons  durables 
sont  bien  plus  certaines. 

Von  Eiselsbbrg  (de  Kônigsberg).  —  Sur  les  hémorragies  gastriques  et  duode- 
nales  post-opératoires. 

.  Eiseisberg  a  observé  huit  hémorragies  de  ce  genre,  survenues  7  fois  après 
des  laparotomies,  sans  que  l'intervention  eût  porté  sur  l'estomac  ou  le  duo- 
dénum. 3  fois  il  s'agissait  de  cure  radicale  de  hernies;  les  sujets  eurent  une 
hématémèse  dans  la  nuit  qui  suivit  Topération.  Dans  le  4°  cas,  on  avait 
extirpé  un  cancer  du  rectum;  à  l'autopsie,  faite  cinq  jours  plus  tard,  on 
trouva  de  nombreuses  petites  hémorragies  récentes  de  la  muqueuse  gas- 
trique. Dans  le  5°  cas  :  réduction  en  masse  d'une  volumineuse  hernie 
cœcale,  mort  le  deuxième  jour;  30  érosions  stomacales.  Dans  le  6°  :  étran- 
glement interne;  laparotomie;  gastrorrhagic.  Mort  après  trente-six  heures; 
à  Tautopsie  :  ulcérations  récentes  stomacales  et  duodénale;  dans  le  7®  cas 
enfin,  anus  sacré  et  extirpation  d'un  carcinome  rectal.  Mort  le  neuvième 
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jour;  à  l'autopsie  :  ulcère  assez  proFood  dn  duodénum  avec  érosion  de 
l'artère  hépatique. 

Quelle  est  la  cause  de  ces  hémorragies,  survenues  chez  des  opérés  n'ayant 
eu  antérieurement  ni  hématémcses  ni  troubles  gastriques?  On  ne  saorait 
incriminé  les  vomissements  chloroformiques.  Les  ligatures  placées,  6  fois 
sur  7,  sur  Tépiploon  ou  le  mésoreclum,  pourraient  plus  aisément  entrer 
en  ligne  de  compte,  en  supposant  un  thrombus  formé  dans  les  veines  ou 
plutôt  dans  les  artères  des  replis  péritonéaux.  D'ailleurs,  sur  un  lapin, 
Eiselsberg  a  pu,  par  torsion  de  i'épiploon,  provoquer  des  hémorragies  gas- 
triques. Toutefois  la  cause  de  ces  hëmatémèses  reste  fort  obscure. 

Eiselsberg  cite  endn  l'histoire  d'un  médecin  auquel,  pour  un  carciDome 
de  l'amygdale,  il  avait  enlevé  cet  organe,  les  piliers  palatins,  réséqué  la 
carotide,  la  jugulaire  interne  et  le  grand  hypoglosse.  Tout  alla  bien  jus- 
qu'au huiiième  jour,  où  le  malade  eut  du  melœna  et  une  hématémèse. 
A  l'autopsie  :  ulcération  récente  du  duodénum,  avec  érosion  de  rarfère 
pancréatico-duodénale. 

Vo.N  Eiselsberg  (de  Kônigsbcrg).  —  De  Vestomacen  sablier, 
Eiselsberg  a  observé  et  opéré  7  cas  d'estomac  en  bissac,  tovs  cooséca- 
tifs  à  des  ulcération^.  4  fois  l'ulcère  était  récent,  3  fois  il  était  cicatrisé.  Sur 
ces  sept  malades,  il  a  exécuté  neuf  opérations,  dont  2  gastro-anastomoses  avec 
une  mort  et  7  incisions  longitudinales  et  sutures  transversales  avec  2  morts. 
Ces  deux  dernières  sont  imputables  à  l'intervention  elle-même:  il  existait 
des  adhérences  trop  étendues  et  la  gastro-entérostomie  eût  sans  doute  été 
préférable.  Do  même  c'est  par  une  faute  de  technique  que  s'explique  la 
mort  après  le  cas  de  gastro-anastomose;  Tuno  des  incisions  fut  faite  eu  da 
tissu  cicatriciel,  et  les  sutures  coupèrent. 

Dans  les  5  cas  d'incision  longitudinale,  Eiselsberg  a  observé  4  fois  une 
récidive  à  plus  ou  moins  brève  échéance.  Aussi  condamne-t-il  celte  inter- 
vention pour  donner  la  préférence  à  la  gastro-anastomose  ou  à  la  gastro- 
entérostomie.  Cette  dernière  est  indiquée  notamment  quand  la  porlioa 
cardiaque  de  l'estomac  est  relativement  volumiueuse. 

Krônlein  (de  Zurich). —  Présentation  d'une  pièce  d'ulcère  traumatique  et  de 
sténose  étendue  du  pylore,  traités  par  la  résection  circulaire.  (L  observation 
est  publiée  dans  le  travail  de  Krbnlein.  Mitth  ausden  Grenzgebieten  der  Med. 
et  r/«r.,  4899.  IV,  p.  493.) 

KoRTE  et  Wagner  disent  avoir  également  observé  des  sténoses  pyloriques 
post-traumatiques.  . 

• 

Sultan  (de  Gôttingue).  —  Des  boulons  inteMnaïus  résorbables. 
Afin  de  leur  donner  plus  de  légèreté.  Sultan  se  sert  de  boutons  en  iroire, 
qui  se  résorbent  deux  fois  plus  lentement  que  les  boutons  eu  os;  leur  forme 
est  analogue  à  celle  des  boutons  de  Murphy.  Il  propose  aussi  un  instrameot 
spécial  pour  la  résection  du  pylore;  c'est  un  clamp  permettant  de  serrer 
facilement  l'estomac  et  cela  d'une  façon  uniforme  sur  tous  les  points. 
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MoDLLNSKi  (de  Moscou).  —  Gastro-entérostomie  en  deux  temps. 

Modlinski  recommande  à  cet  effet  le  procédé  de  Podres  modifié.  On  place 
deux  grands  points  de  su  tare  au  fil  élastique  qui,  se  croisant  à  angle  droit, 
réunissent  les  parois  stomacale  et  intestinale.  Ces  points  coupent  les  deux 
parois  et,  au  bout  de  quelques  jours,  la  communication  3*établit.  Le  procédé 
n*a  été  jusqu'à  présent  essayé  que  sur  des  chiens. 


Braun  (de  GOttingue).  —  Perforation  du  jéjunum  survenue  onze  mois  après 
unegastro-entérostomie. 

Homme  de  vingt-cinq  ans.  En  novembre  1897,  gastro-entérostomie  d'après 
la  méthode  de  von  Hacker,  pour  vomissements  et  troubles  gastriques.  Dispa- 
rition presque  complète  des  accidents.  Le  18  octobre  1898,  signes  de  péri- 
tonite par  perforation.  Mort  le  troisième  jour.  A  Tautopsie,  ulcère,  taillé  à 
remporte-pièce,  à  bords  lisses,  d'un  cent,  de  long,  situé  sur  le  jéjunum  à 
peu  près  à  un  cent,  au-dessous  du  point  x)ù  il  était  anastomosé  avec  Testo- 
mac.  Il  s'agit  sans  doute  d'un  ulcère  peptique,  provoqué  par  Faction  du 
suc  gastrique  sur  la  muqueuse  un  peu  altérée  de  l'intestin  gréle. 

Lkdderhose  (de  Strasbourg).  —  Un  cas  de  gastro-entérostomie  pour  rétrécis- 
sement de  la  partie  inférieure  du  duodénum. 

Homme  de  cinquante-quatre  ans  atteint  d'amaigrissement  rapide,  souf- 
frant d'anorexie  complète  et  de  vomissements  bilieux.  —  En  opérant,  on 
tombe  sur  une  tumeur  dure,  immobile,  occupant  le  duodénum  à  sa  partie 
inférieure.  —  Gastro-entérostomie  antérieure,  suivie  d'un  résultat  fonctionnel 
remarquable.  Le  malade  a  repris  en  deux  mois  son  embonpoint  primitif;  il 
boit  et  mange  comme  tout  le  monde.  Ledderhose  attribue  ce  résultat  à  ce  que 
le  suc  pancréatique  et  la  bile,  bien  que  refluant  par  le  pylore  dans  l'estomac, 
ne  le  font  qu'à  la  On  de  la  digestion  gastrique. 

KôNiG  présente  une  femme  à  laquelle  il  a  dû  pratiquer  successivement 
trois  gastro-entérostomies.  Bergmann  considère  que  la  gastro-entérostomie 
antérieure,  anté-colique,  est  de  beaucoup  la  meilleure  et  la  plus  simple. 
MiKULicz  est  du  même  avis. 

Gbaser  (d'Erlangen).  —  Le  diverticule  faux  de  Vintestin, 
Des  recherches  nombreuses,  instituées  par  Graser,  il  résulte  que  les  faux 
diverticules  de  l'intestin  ne  sont  pas  très  rares.  Ils  occupent  surtout  l'S  iliaque  ; 
ils  sont  moins  fréquents  sur  les  côlons  transverse  et  descendant,  et  on  n'en 
rencontre  pas  sur  Tintestin  gréle.  Ils  consistent  en  véritable  hernie  de  la 
muqueuse  au  travers  de  la  tunique  musculaire  et  s'échappent  au  niveau  des 
points,  où  celle-ci  est  traversée  par  des  vaisseaux  d'un  certain  calibre.  Ils 
semblent  se  produire  par  tension  des  gaz  intestinaux.  Une  des  causes  qui 
prédisposent  le  plus  à  leur  formation,  c'est  la  largeur  des  orifices  et  la 
réplélioo  variable  des  vaisseaux  qui  les  traversent.  H  en  est' ainsi  pour  tous 
]es  facteurs,  qui  déterminent  une  stase  dans  le  territoire  de  la  veine  mésen- 
iérique  inférieure;  il  en  est  ainsi  des  affections  du  cœur  et  du  poumon^  des 
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troubles  de  la  circulation,  porte  des  tumeurs  abdominales,  de  la  conslipa- 
iion  chronique. 

Parfois  ces  diverticules  donnent  naissance  à  de  grosses  complications. 
Leur  muqueuse  est  rarement  normale  ;  d'abord  les  glandes  de  LieberkûhD 
deviennent  plus  basses;  entre  elles  se  fait  une  infiltration  à  petites  cellules; 
finalement  les  formations  glandulaires  disparaissent  et  on  ne  trouve  plus 
qu'une  couche  stratifiée  de  cellules  conjonctives.  Parfois  de  petits  abcès 
pariétaux  se  forment  et  il  peut  se  faire  une  ulcération  et  une  perforation 
dans  les  couches  cellulo-graisseuses  ambiantes.  Ces  petits  foyers  inflamma- 
toires s'étendent  par  voie  lymphatique.  Le  péritoine  se  modifie,  d*où  épais- 
sissements,  rétractions  cicatricielles,  adhérences,  qui  fixent  et  tirailleDt 
toute  l'anse  sigmolde.  On  sait  la  fréquence  des  péritonites  chroniques  dans 
cette  région  ;  peut-être  un  certain  nombre  d'entre  elles  se  produisent-elles 
par  ce  mécanisme. 

Gbrsuny  (Vienne).  —  Sur  une  adhérence  péntonéale  typique. 

Dans  21  laparotomies,  Gersuny  a  trouvé  une  pseudo- membrane  qui,  da 
point  d'union  du  côlon  descendant  et  de  ÏS  iliaque,  allait  transversalement 
en  dehors  et  fixait  l'intestin  au  péritoine  pariétal.  Elle  ne  devenait  visible 
qu'en  attirant  l'intestin  vers  la  ligne  médiane.  Cette  disposition  existait 
dans%cas  de  volvulus  de  l'S  iliaque;  elle  semble  en  favoriser  la  production, 
en  ce  sens  qu'elle  dirige  directement  en  bas  la  colonne  stercorale,  venant 
du  côlon  descendant;  on  comprend  qu'alors  l'anse  sigmoîde  exécute  facile- 
ment une  rotation  de  ISO"",  si  son  méso  est  long. 

Avec  un  mésocôlon  sigmoîde  de  longueur  normale,  l'action  de  cette  adhé- 
rence est  sans  doute  analogue  ;  la  partie  supérieure  de  cette  anse  est  direc- 
tement repoussée  en  bas  dans  le  bassin  et  l'S  iliaque  se  coude  par  ce 
mécanisme;  le  méso  s'allonge  et  ainsi  les  conditions  sont  préparées  poor 
la  formation  d*un  volvulus. 

Les  accidents  déterminés  par  cette  bride  péritonéale  consistent  en  douleurs 
dans  la  partie  gauche  du  bas-ventre,  qui  augmentent  parles  graods mou- 
vements du  corps.  Les  évacuations  alvines  sont  parfois  précédées  de  vio- 
lentes coliques.*  La  région  de  l'adhérence  sigmoïdienne  est  symétriqae- 
ment  placée  avec  le  point  de  Mac  Burney  et  très  sensible  à  la  pression. 
Cette  lésion  a  été  observée  par  Gersuny  18  fois  chez  des  femmes  adultes, 
3  fois  seulement  sur  l'homme;  peut-être  a-t-elle,  comme  rappendicile, 
une  relation  avec  les  inflammations  des  annexes,  etc.,  ou  avec  les  hémor- 
ragies ovariennes  et  tubaires. 

Parfois  cette  adhérence  particulière  passe  inaperçue;  on  traite  les 
malades  pour  une  constipation,  pour  une  entéroptose.  Il  suffit,  poor 
amener  la  guérison,  de  la  couper,  de  la  réséquer,  puis  de  suturer  la  perte 
de  substance  ainsi  créée  dans  le  mésocôlou. 

Rehn  (de  Francfort-sur-le-Mein).  —  Obstruction  intestinale  par  une  cm- 
presse  de  gaze. 
Une  femme,  dont  la  chloroformisation  fut  très  mouvemeolée,  fat  opérée 
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avec  succès  pour  un  pyosalpinx  unilatéral.  Elle  guérit  et  reste  4  mois  bien 
portante.  Un  jour,  elle  est- prise  brusquement  de  douleurs  épigastriques, 
puis  de  phénomènes  d'occlusion. 

En  la  laparotomisant,  on  découvre  au-dessus  de  la  région  caecale  une 
tumeur  qu*on  avait  d'abord  sentie  au-dessus  de  Fombilic;  on  attire  Tanse  qui 
la  renferme  et,  en  raison  d'un  commencement  de  sphacèle,  on  résèque 
40  cent,  d'intestin.  Dans  celui-Cji  on  trouve  une  grande  compresse  roulée. 
Ce  cas  se  rapproche  de  celui  de  Michaux,  mais  s'en  dislingue  par  deux 
points,  d'une  part  par  la  longue  période  d'accalmie,  de  l'autre  par 
Tabsence  d'adhérences. 

Rbom.  —  De  V occlusion  intestinale  par  calculs  biliaires. 

Suivant  Rehn,  dans  tous  les  cas  où  la  pierre  n'est  pas,  par  son  volume 
même,  un  obstacle  au  passage  des  matières  intestinales,  l'occlusion  par 
calculs  biliaires  n'est  pas  de  cause  mécanique,  mais  intlammatoire.  Le 
choléllthe  traverse  très  lentement  Fintestin  et  trouve  l'occasion  de  léser, 
d'éroder  la  paroi.  Dès  qu'il  a  ainsi  déterminé  des  ulcérations  sur  cette 
dernière,  il  se  fait  aisément  une  infection  secondaire  par  les  bactéries  con- 
tenues dans  l'intestin  même  ou  apportées  de  la  vésicule  biliaire  par  le 
calcul.  Au  point  correspondant  se  fait  bientôt  une  péritonite  circonscrite; 
en  raison  de  l'absence  des  mouvements  péristaltiques,  le  calcul  peut  ainsi 
rester  en  place  sans  s'enchatonner  ;  il  provoque  ainsi  des  contractions 
réflexes  qui,  amenant  un  contact  intime  entre  lui  et  la  muqueuse,  favori- 
sent la  production  de  lésions  sur  celte  dernière.  Cette  palhogénie  est 
prouvée  d'un  côté  par  les  cas  dans  lesquels,  malgré  l'expulsion  ou  l'abla- 
tion du  calcul,  Tiléus  continue  à  évoluer  jusqu'à  ce  qu'on  établisse  une 
eatéro-anastomose;  d'un  autre  côté,  par  ceux  dans  lesquels  on  a  vu  des 
pierres  très  mobiles  déterminer  une  perforation  de  l'intestin,  etc. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  Rehn  ne  croit  pas  qu'il  y  ait  lieu  d'établir 
des  indications  opératoires  spéciales  ;  en  eJTet,  la  statistique  démontre  que 
4i  à  56  p.  IQU  des  cas  guérissent  spontanément.  Le  mode  et  le  moment  de 
l'intervention  doivent  ôlre  fixés  d'après  les  mêmes  principes  que  pour  les 
antres  formes  d'occlusion.  D'ailleurs  le  diagnostic  éliologique  ne  peut 
jamais  être  fait  d'une  façon  certaine. 

Prutz  (de  Kônigsberg).  —  Sur  l'iléus, 

Prutz  a  observé  4  fois  des  ulcérations  intestinales,  siégeant  à  une  dis- 
tance variable  en  amont  du  point  de  l'occlusion.  L'examen  histologique 
d'un  segment  de  rintestin  portant  plusieurs  petits  ulcères  perforés  a 
permis  de  constater  une  hyperémie  veineuse  et  des  tromboses  veineuses, 
puis  des  hémorragies  capillaires  et  une  inflitration  sanguine  des  tuniques 
80U9-muqueuse,  muqueuse  et  sous-séreuse,  enfm  une  nécrose  partant  de  la 
surface  libre  de  la  muqueuse  et  débutant  au  centre  des  infarctus.  Ces 
ulcères  sont  donc  surtout  des  ulcères  thrombosiques. 

Becx  rapporte  un  cas  d'occlusion  intestinale  par  corps  étranger  (verre  à 
boire)  introduit  dans  le  rectum. 
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Kader  a  vu  des  phénomènes  d'étranglement  par  une  compresse  de  gaze, 
oubliée  dans  le  ventre  au  cours  d'une  laparotomie  pour  annexite.  A 
Tautopsie,  on  trouva  la  compresse  dans  le-  rectum  et,  sur  celui-ci,  one 
grande  cicatrice  éloilée.  Kader  a  provoqué  sur  des  chiens  des  occlusions 
artiflcielles,  en  entourant  l'intestin  d'anneaux  en  caoutchouc.  Ceux-ci  se 
trouvaient  parfois  au  bout  de  quelque  temps  dans  le  rectum 

KôRTB  (de  Berlin).  —  Une  pièce  de  torsion  de  Viléon  et  du  caecum. 

Sur  un  enfant  de  21  mois,  on  trouva,  dans  une  laparotomie  pour  occIasioD, 
une  dextrotorsion  de  la  plus  grande  partie  de  Tiléon,  du  cscum  et  de 
l'extrémité  inférieure  du  côlon  ascendant  autour  de  Taxe  mcsentériqae. 
A  l'autopsie,  on  constata  un  seul  mésentère  iléo-cœcal.  Le  mésentère  de 
rintestin  grêle  apparaissait  sous  le  mésocôlon  transversc,  mais  n'avait  plas 
aucune  insertion  à  la  paroi  abdominale  postérieure.  Le  côlon  ascendant  et 
le  caecum  possédaient  également  un  mésentère  commun,  libre,  se  conti- 
nuant avec  celui  de  l'iléon.  Cet  arrêt  de  développement  du  mésentère  avait 
permis  la  torsion  de  Tin  test  in. 

VoN  EiSELSBERG  (de  Kônigsbcrg).  —  Durée  de  la  guérison  consécutive  à  fex- 
clusion  totale  de  l'intestin. 

Le  segment  intestinal  exclu  peut  ultérieurement  cire  une  source  de  dan- 
gers, en  raison  de  la  sécrétion  anormale  qui  s'y  fait  ou  des  adhérences 
qu'il  contracte  avec  les  anses  saines.  Il  faut  donc  tenir  longtemps  les  opérés 
en  observation.  Dans  un  de  ces  cas,  où  Eiselsberg  avait  pratiqué  l'exclusion 
totale  du  côlon  ascendant,  du  cœcum  et  de  la  partie  voisine  de  l'iléon,  il  a 
vu  la  sécrétion,  qui  se  faisait  par  une  fistule,  diminuer  rapidement.  Au 
bout  de  6  semaines,  il  n'en  sortait  plus  qu'un  peu  de  mucus  clair. 

KiiuMELL  (de  Hambourg).  —  De  la  résection  du  côlon  descendant  et  de 
C abouchement  du  côlon  transverse  dans  Vanneau  anal. 

Il  est  des  lésions  du  gros  intestin  qui,  de  l'anus,  remontent  très  haut  dans 
le  côlon  descendant  et  qu'on  traite  parfois  par  la  résection  large  du  reclnm 
et  du  côlon.  Mais  ces  interventions  sont  fort  dangereuses;  en  général,  elles 
sont  suivies  de  gangrène.  KOmmcU  a  pu  constater  que  les  conditions  cir- 
culatoires de  l'intestin  sont  bien  meilleures,  en  faisant  porter  la  résection 
sur  le  côlon  transverse.  Il  a  ainsi  pu  enlever  avec  succès  2  fois  la  moitié 
du  gros  intestin  :  le  rectum,  l'S  iliaque  et  tout  le  côlon  descendant. 

Le  premier  de  ces  cas  concerne  une  femme  de  vingt-cinq  ans,  à  laquelle 
on  avait  extirpé  le  rectum  tuberculeux.  Elle  avait  conservé  une  inconti- 
nence absolue  et  de  nombreuses  fistules.  Kûmmell  fit  une  laparotomie, 
détacha  le  méso  rectum,  les  mésocôlons  iliaque  et  descendant  et  aboucha 
dans  l'anus  le  côlon  descendant  sectionné  à  l'union  de  ses  1  /3  moyen  et 
supérieur.  La  malade  est  depuis  dans  un  état  supportable,  bien  qu'elle  ai^ 
dû  subir  une  nouvelle  intervention  pour  péritonite  bacillaire. 

Dans  le  2^  cas,  il  s'agit  d'une  femme  de  cinquante-trois  ans,  k  laqoeUe 
on  avait  fait,  sept  ans  auparavant,  un  anus  contre  nature  pour  cancer  ino* 
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pérable  du  rectum.  Cet  anus  s*était  rétréci  et  fonctionnait  mal.  En  exami- 
nant plus  attentivement,  on  reconnut  qu'il  s'agissait  en  réalité  d'une  syphilis 
rectale,  qui  avait  déterminé  une  oblitération  complète  du  rectum.  Recon- 
naissant l'impossibilité  d'extirper  celui-ci  par  la  voie  périnéale,  Kummell 
fit  une  laparotomie,  dut,  en  raison  de  l'extension  des  lésions,  couper  le 
côlon  descendant  à  sa  jonction  avec  le  côlon  transverse  et  implanter  ce 
dernier  dans  le  sphincter  anal.  Le  résultat  a  été  très  satisfaisant. 

11  est  intéressant  de  constater  qu'on  peut  enlever  avec  succès  près  de  la 
moitié  du  gros  intestin,  sans  qu'il  y  ait  gangrène,  tandis  que  celle-ci  est  fort 
à  redouter  dans  les  résections  qui  se  bornent  au  rectum.  Cela  dépend  sans 
doute  de  la  disposition  vasculaire.  Tandis  que  le  rectum  et  TS  iliaque  sont 
alimentés  par  l'artère  mésentérique  inférieure,  dont  les  branches  s'épa- 
nouissent en  éventail,  le  côlon  descendant  est  nourri  par  l'artère  colique 
gauche,  qui  a  de  très  nombreuses  anastomoses  avec  l'artère  mésentérique 
supérieure.  Le  long  du  bord  adhérent  des  côlons  transverse  et  descendant, 
chemine  un  gros  vaisseau  qui,  après  ligature  de  l'artère  colique,  est  sufii- 
sant  pour  assurer  la  nutrition.  Au  contraire,  après  que  les  méso  ont  été 
séparés  du  rectum  et  de  l'S  iliaque,  que  l'apport  sanguin  ne  se  fait  plus  par 
l'artère  mésentérique  inférieure,  il  ne  peut  pas  se  développer  de  voies 
collatérales  suffisantes. 

LoDLOFP  (de  KÔnigsberg).  —  Pathogénie  et  traitement  du  prolapsus  du 
rectum. 

Les  conclusions  de  cette  longue  et  intéressante  communication  sont  les 
suivantes  : 

Le  prolapsus  recto-anal  et  le  prolapsus  rectal  sont  deux  stades  successifs 
d'une  même  affection;  ils  sont  essentiellement  différents  des  prolapsus  inva- 
gioés  de  l'anus  et  du  côlon. 

Ils  doivent  être  considérés  comme  des  hernies  du  plancher  pelvien.  Pri- 
mitivement une  hernie  se  forme  dans  l'excavation  recto-vésicale  et  secon- 
dairement seulement  se  développe  la  chute  du  rectum. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  résection  est  seule  indiquée  dans  les 
prolapsus  anal  et  recto-anal  étranglés,  irréductibles  ou  ulcérés.  Dans  les 
prolapsus  libres,  on  doit  essayer  d'abord,  pendant  quinze  jours  au  moins,  le 
massage  d'après  la  méthode  de  Thure  Brandt.  Si  alors  aucune  améliora- 
tion n'a  lieu,  tenter  d'abord  la  colopexie  par  le  procédé  de  Bogdanik.  En 
cas  d'insuccès,  on  pratique  la  résection  d'après  le  procédé  de  Mikulicz. 

11  faut  rejeter  la  torsion  de  Gersuny,  Topération  de  Thiersch  au  fil  d'ar- 
gent et  la  rectopexie.. 

Pendant  assez  longtemps  après  l'opération,  le  malade  doit  rester  couché 
pour  aller  à  la  garde-robe. 

'  RiNGEL  (de  Hambourg-Eppendorf).  —  Du  papillome  de  la  vésicule  biliaire. 
Ce  cas,  très  rare,  de  papillome  vrai  concerne  une  femme  de  quarante- 
sept  ans,  qui  souffrait  depuis  dix-sept  ans  de  coliques  hépatiques.  Elle  por- 
tait, depuis  sept  ans,  une  tumeur  kystique  sous  le  rebord  costal  droit. 
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Ringel  enleva  ce  kyste,  qui  était  la  Tésicule  biliaire,  remplie  de  calcab,  de 
mucus  et  de  bourgeons  papillomateux.  Ceux-ci  étaient  implantés  sur  la 
muqueuse;  ils  étaient  formés  surtout  d*un  tissu  conjonctivo-vasculaire  et 
renfermaient  çà  et  là  des  culs-de-sac  glandulaires,  rudimentaires,  entourés 
de  nombreuses  cellules  rondes.  La  séreuse  était  intacte  et  avait  conservé 
son  aspect  lisse.  On  peut  rapprocher  ces  papillomes  de  ceux  qu'on  observe 
souvent  dans  la  vessie  et  qui  se  transforment  volontiers  en  carcinomes. 

Jordan  (de  Heidelberg).  —  Une  pièce  de  carcinome  primitif  du  canal  cho- 
lédoque. 

11  s'agissait  d*un  carcinome  papillaire,  à  cellules  cylindriques,  du 
volume  d'un  œuf  de  poule,  qui  partait  du  tiers  moyen  du  canal  cholédoque 
et  avait  donné  lieu  à  une  métastase  au  point  de  jonction  des  conduits 
hépatique  et  cystique.  Ce  noyau  néoplasique  agissait  comme  une  valvule  à 
regard  du  canal  cystique  et  avait  donné  lieu  à  des  phénomènes  cliniques 
spéciaux. 

En  effet,  chez  la  malade  de  soixante-cinq  ans,  sujet  de  cette  observatioo 
on  avait  exécuté  d'abord  une  cholécystostomie  pour  ictère  et  hydropisie  de 
la  vésicule,  puis,  cinq  semaines  plus  tard,  une  cholécystentérostomie  avec 
le  boulon  de  Murphy,  pour  s'opposer  h  la  perte  considérable  de  bile,  qui  se 
faisait  par  la  fîstule.  Au  cours  de  cette  dernière  opération,  on  lésa  un  coo 
duit  biliaire  intra-hépalique  d'assez  gros  calibre,  qui  devint  le  point  de 
départ  d'une  seconde  fistule.  De  ce  trajet  sortaient  tantôt  de  la  bile,  tantôt 
des  matières  semi-liquides,  et,  malgré  l'anastomose,  les  selles  restaient  inco- 
lores. Le  noyau  métastatique  dans  le  canal  cystique  empêchait  l'arrivée  de 
la  bile  dans  la  vésicule  et  dans  Tintcstin,  mais  permettait  l'écoulement  rétro- 
grade des  matières  fécales  dans  le  canal  hépatique  et  leur  évacuation  à 
rextcrieur  par  le  conduit  biliaire  lésé  au  cours  de  la  cholécystentérostomie. 

Garré  (de  Rostock).  —  Échinocoques  inoculés  dans  le  péritoine  des  animaux. 

Garré  a  entrepris  ces  expériences  pour  éclaircir  la  pathogénie  des  kystes 
hydatiques  multiples  du  péritoine.  Il  n'a  d'abord  obtenu  que  des  résultats 
négatifs  ;  mais  a  réussi  ensuite  sur  trois  lapins,  sur  lesquels  les  vésicules 
filles,  émanées  d'un  kyste  hydatique  d'un  homme,  ont  non  seulement  vécu, 
mais  ont  proliféré.  On  ne  peut  donc  guère  admettre,  pour  la  pathogéoie 
des  kystes  péritonéaux  multiples,  une  immigration  répétée  de  l'embryon 
hexacanthe;  il  est  plus  probable  qu'il  s'agit  de  l'ensemencement  d'une 
petite  vésicule,  rompue  spontanément  ou  ouverte  au  cours  d'une  ponction 
exploratrice. 

V.  —  Organes  génito-nrtnmlres. 

KOLLUA.NN  (de  Leipzig)  présente  différents  instruments  pour  Vurétro- 
tomic  interne  dans  les  rétrécissement  larges. 

KûTTNER  (de  Tabingen).  —  Sur  le  mode  d'extension  et  le  pronostic  du  car- 
cinome du  pénis. 
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L'auteur  a  observé  deux  cas  anormaux  de  récidive  de  cancer  pénien. 
Dans  l'un,  la  verge  avait  été  presque  totalement  amputée,  les  ganglions 
inguinaux  bien  curetés.  La  récidive  se  fit  non  dans  Taine,  mais  derrière  la 
paroi  abdominale  antérieure,  dans  la  région  de  la  vessie.  Dans  le  second 
cas,  on  se  contenta  de  supprimer  le  pénis,  sans  toucher  aux  ganglions 
inguinaux,  qui  semblaient  normaux.  La  métastase  se  fit  dans  les  ganglions 
iliaques  et  pelviens,  et  le  retentissement  sur  les  ganglions  inguinaux  ne  se 
produisit  que  longtemps  après. 

Ces  faits  semblent  prouver  qu'il  existe  entre  le  pénis  et  les  ganglions  du 
bassin  des  communications  lymphatiques  directes.  En  injectant  les  vaisseaux 
lymphatiques  du  pénis  par  la  méthode  de  Gerota,  Kûttner  a  vu  que,  si  les 
superficiels  sont  tributaires  des  ganglions  inguinaux,  les  profonds  se  jettent 
les  uns  dans  ceux-ci,  les  autres  dans  les  ganglions  intra- pelvien s«  En  ce 
qui  concerne  ces  derniers,  on  voit  un  vaisseau,  qui  passe  derrière  le  cordon 
soos  le  ligament  de  Faliope,  et  aboutit  à  un  ganglion  accolé  à  la  veine 
iliaque  externe.  Un  autre  vaisseau  se  jette  dans  un  réseau  sus  et  pré-symphy- 
saire,  duquel  sort  un  tronc  lymphatique  qui  pénètre  dans  la  profondeur,  etc. 
Un  autre  vaisseau  aboutit  à  un  plexus  qui  entoure  l'urètre  prostatique,  etc. 
En  résumé,  il  est  de  nombreuses  voies  lymphatiques  du  pénis,  qui  se 
jettent  directement  dans  les  ganglions  du  bassin,  sans  passer  par  les  gan- 
glions inguinaux.  Ces  faits  sont  cependant  peu  importants  au  point  de  vue 
opératoire.  Si  on  doit  toujours  pratiquer  le  curage  des  deux  aines,  on  ne 
peut,  eu  effet,  songer  à  extirper  les  ganglions  pelviens,  et  la  récidive  pos- 
sible dans  ceux-ci  doit  faire  réserver  le  pronostic. 

LoBWENHARDT  (de  Breslau).  —  Remarques  sur  la  litkolapaxie. 
Après  quelques  réflexions  sur  l'appareil  instrumental,  l'auteur  insiste  sur 
l'importance  de  la  cystoscopie  pour  le  diagnostic  des  calculs,  que  la  sonde 
ne  peut  découvrir  et  recommande,  spécialement  pour  les  pierres  rétropro- 
statiques,  de  faire  soulever  la  vessie  par  deux  doigts  introduits  dans  le 
rectum.  11  fait  remarquer  que,  dans  certains  cas  où  il  est  impossible  d'in~ 
troduire  le  brise-pierre  par  Furètre,  on  peut  recourir  à  la  litholapaxie  sus- 
pubienne.  Par  Torifice  d'une  ponction  hypogastrique,  préalablement  dilaté, 
on  peut  aisément  introduire  soit  le  cystoscope  de  Nitze  pour  enfants,  soit 
un  petit  lithotriteur. 

MoDLiNSKi  (de  Moscou) .  —  De  V extirpation  totale  de  la  vessie. 
Jusqu'à  présent  cette  opération  a  été  exécutée  douze  fois,  avec  une  mor- 
talité de  40 à  57  p.  100.  Modiinski  l'a  pratiquée  deux  fois;  un  des  malades 
est  guéri,  l'autre  a  succombé  le  neuvième  jour.  Les  cas  qui  se  prêtent  à  ce 
mode  d'intervention  sont  de  plusieurs  ordres  ;  ce  sont  d'abord  les  récidives 
de  cancer,  les  tumeurs  même  bénignes,  mais  multiples  (papillomes, 
myomes.  kystes),  qui  remplissent  toute  la  vessie;  puis  les  néoplasmes  qui 
n'ont  pas  encore  franchi  les  limites  de  cet  organe,  mais  siègent  près  de 
l'embouchure  des  uretères.  Enfin,  lorsqu'un  néoplasme  de  l'utérus  a  gagne 
la  vessie,  l'extirpation  simultanée  des  deux  organes  a  pu  procurer  un 
certain  soulagement. 
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Chez  la  femme,  c'est  au  vagin  qu^il  faut  fixer  les  uretères;  chez l*homnief 
on  établit  d'abord  un  anus  contre  nature  permanent  et  on  abouche  ces 
conduits  dans  la  partie  inférieure  du  rectum,  à  12-45  cent,  aa-dessusde 
Tanus  normal.  —  Chez  Thomme,  c*est  par  la  voie  sacrée,  chez  la  femme  en 
général  par  la  voie  vaginale  qu'on  doit  aborder  la  vessie  pour  Textirper.— 
Il  faut  opérer  vite,  pour  avoir  quelques  chances  de  succès. 

ZoNDKK  (de  Berlin).  —  Le  système  artériel  du  rein  et  son  importance  en 
chirurgie  rénale. 

Ce  système  se  divise  nettement  en  deux  parties,  antérieure  et  poslérieore, 
qui  représentent  des  territoires  tout  à  fait  indépendants.  Les  branches 
antérieures  ont  un  calibre  d'ensemble  plus  notable  que  les  postérieures,  et 
cette  division  se  maintient  toujours,  quel  que  soit  le  mode  d*origine  des 
troncs  principaux.  —  Les  recherches  de  Zondek  le  conduisent  aux  dédoc- 
tiens  suivantes  : 

1^  L'insertion  des  vaisseaux  capsulaires  sur  l'artère  rénale,  après  leor 
entrée  dans  le  rein,  explique  l'association  fréquente  de  la  paranéphriteetde 
foyers  intra-rénaux  ; 

2**  Le  trajet  de  ces  vaisseaux  vers  les  parois  antérieure  et  postérieure,  vers 
les  pôles  supérieur  et  inférieur  du  rein,  répond  à  la  division  de  Tufller  des 
abcès  paranéphriques  en  quatre  classes; 

Z^  Comme  on  voit  parfois  une  artère  rénale  pénétrer,  déjà  en  dehors 
du  bile,  dans  Tun  des  pôles  du  rein,  on  comprend  que  parfois,  dans  une 
néphrotomie,  l'hémorragie  ne  s'arrête  pas,  malgré  la  constriction  préalable 
du  pédicule  ; 

4*  L'autonomie  des  territoires  vasculaires  p<çrmet  la  formation  d'abcès 
métastatiques  lobaires  ou  lobulaires; 

5<>  La  résection  partielle  du  rein  ne  s'oppose  en  aucune  façon  à  la  conser- 
vation du  reste  de  l'organe.  En  se  basant  sur  la  distribution  vasculaiie,  U 
meilleure  méthode  de  résection  est  celle  qui  consiste  dans  l'excision  d'oD 
foyer  cunéiforme  à  base  périphérique  ; 

6<>  L'incision  du  rein  dans  la  néphrotomie  doit  être  faite  dans  le  sens  de 
la  division  naturelle  de  lorgane  en  parties  antérieure  et  postérieure. 

RiNGEL  (de  Hambourg-Eppendorf).  -^Diagnostic  de  la  lithiase  rénale  par  lo 
rayons  Rôntgen. 

Cette  recherche  ne  réussit  pas  toujours,  en  raison  de  la  différence 'dans 
la  composition  chimique  des  calculs.  Ceux  qu'on  voit  le  mieux  sont  lesoxa- 
latiques.  Les  calculs  d'urales  sont  déjà  moins  visibles,  enfin  les  pbospba- 
tiques  ne  peuvent  être  perçus  par  les  rayons  X,  au  moins  dans  les  coudilions 
ordinaires.  Il  faut  pour  cela  des  circonstances  exceptionnelles,  telles  que 
gros  volume  du  calcul,  etc.  On  doit  toujours  employer  la  radiographie  dans 
le  diagnostic  de  la  lithiase  rénale;  mais  il  est  évident  qu'un  résultat  négatif 
n'indique  nullement  l'absence  de  calculs. 

BnAATz(de  KOnigsberg)  insiste,  pour  ce  diagnostic,  sur  l'importance  do 
temps  de  l'exposition  aux  rayons  Rôntgen.  Sur  une  épreuve  obtenue  api^ 
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une  pose  courte,  on  voyait  mal  les  côtes  et  le  bassin,  mais  très  bien  la  pierre. 
Sur  une  seconde,  obtenue  après  une  pose  plus  longue,  le  squelette  se  des- 
sinait très  bien,  le  calcul  était  invisible. 

MûLLEB  (de  Berlin)  montre  un  calcul  rénal  enlevé  par  Lauenstein.  Ce 
calcul  avait  été  diagnostiqué  par  la  radiographie,  bien  qu'il  fût  composé 
presque  uniquement  par  du  phosphate  de  chaux. 

Von  Samson-Himmelstjbbna  (de  Pless).  —  Présentation  de  calculs  de  cystine. 

L'intérêt  de  ces  calculs  réside  dans  ce  fait  qu'ils  se  sont  formés  chez  une 
femme  atteinte,  depuis  quinze  ans,  de  cystinurie.  La  malade  a  été  guérie 
parla  néphrolithotomie.  Les  calculs,  au  nombre  de  6,  étaient  situés  dans 
les  calices  et  dans  Tintérieur  même  du  rein. 

WiLMs  (de  Leipzig).  —  Origines  des  tumeurs  mixtes  du  rein. 

La  structure  des  tumeurs  mixtes  du  rein,  telles  qu'on  les  rencontre  dans 
Tenfance,  est  très  complexe.  On  y  a  trouvé  des  éléments  glandulaires,  des 
fibres  lisses,  des  masses  sarcomateuses,  du  cartilage  des  tissus  multiples,  etc., 
et  on  a  pu  ainsi,  tenant  compte  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  parties  cons- 
tituantes, les  ranger  dans  les  carcinomes,  dans  les  sarcomes,  dans  les 
rhabdomyomes,  etc.  D'autre  part,  on  a  placé  leur  point  de  départ  dans  les 
tubes  urinifëres,  dans  Tépithélium  du  bassinet,  etc.  En  somme,  leur  origine 
est  très  discutée. 

On  admettait  récemment  encore  que  ces  tumeurs  mixtes  congénitales 
détruisaient  le  rein  lui-même.  Il  est  actuellement  bien  démontré  qu'elles 
pénètrent  dans  le  rein,  le  refoulent  d'abord  et  en  sont  primitivement  sépa- 
rées par  une  capsule.  Au  microscope,  on  y  trouve  tantôt  du  tissu  ana- 
logue au  sarcome  à  cellules  rondes,  tantôt  du  tissu  conjonctif  avec  fibres 
musculaires  lisses,  tantôt  du  cartilage  et  des  fibres  striées,  souvent  enfin  des 
formations  glandulaires,  noyées  dans  la  masse  sarcomateuse.  Si  l'on  admet 
que  ces  divers  tissus  ont  pénétré  dans  le  rein  par  dissémination  de  cellules 
déjà  différenciées  embrj^ologiquement  et  qu'ils  prolifèrent  chacun  pour  leur 
compte,  il  est  évident  que  tous  ces  éléments,  en  se  multipliant,  doivent 
constamment  rester  en  connexion  les  uns  avec  les  autres  La  tumeur  devrait 
ainsi  être  constituée  par  des  noyaux  de  structure  diverse.  Mais,  en  réalité, 
on  ne  trouve  jamais  une  contexture  telle  que  la  tumeur  soit  formée  ici 
seulement  par  des  fibres  musculaires,  là  par  des  glandes,  etc. 

6n  ne  saurait  donc  se  figurer  l'accroissement  de  ces  tumeurs  comme  se 
faisant  par  multiplication  de  tissus  déjà  adultes;  il  faut  admettre,  au  con- 
traire, l'existence  d'un  tissu  germinatif  non  encore  différencié,  aux  dépens 
duquel  naissent  les  éléments  complexes,  qui  constituent  les  tumeurs  congé- 
nitales du  rein.  On  peut  d'ailleurs,  notamment  à  la  périphérie  de  celles-ci, 
reconnaître  d'habitude  les  traces  de  ce  tissu  germinatif;  il  ressemble  à 
un  tissu  jeune,  très  riche  en  cellules,  avec  éléments  fusiformes  et  cellules 
rondes. 

Vient-on  à  suivre  les  transformations  ultérieures  de  ce  tissu,  on  constate 
que  les-  cellules  rondes  se  -  groupent,  prennent  un  aspect  radié,  qu'elles 
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devienneot  cubiques.  Leur  protoplasme  se  dispose  de  telle  sorte  qu'il  inter- 
cepte uoe  lumière  au  centre  de  chaque  groupe  cellulaire  et  ainsi  prend 
naissance  un  petit  kyste  épithélial  ou  un  canal. 

Aux  dépens  des  cellules  fusiformes  s*édifîe  un  stroma  lâche,  analogue  à 
un  tissu  muqueux.  Celui-ci  se  sépare  des  éléments  épithéliaux,  et  ainsi  la 
tumeur  tout  entière  prend  un  aspect  alvéolaire.  Ce  tissu  muqueux  n*est 
cependant  pas  encore  adulte;  c'est  un  tissu  embryonnaire,  aux  dépens 
duquel  se  développent  les  formations  conjonctives  les  plus  diverses  : 
fibreuses,  élastiques,  musculaires,  cartilagineuses,  graisseuses. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  Wilms  considère  que  ces  tumeurs  sont 
d*origine  mésodermique.  Il  admet  que  les  glandes  dérivent  du  rein  primor* 
dial,  que  les  fibres  striées  proviennent  des  segments  prévertébraux  et  les 
autres  formations  conjonctives  des  cellules  mésenchymateuses.  Tous  ces 
éléments  dérivent  du  mésoderme.  D'autre  part,  on  sait  que  le  tissu  germi- 
natif  des  tumeurs  mixtes  du  rein  est  susceptible  de  donner  naissance  à  des 
éléments  variés.  Il  faut  donc,  en  raison  de  processus  de  diSèrenciation  et 
de  développement  identiques,  considérer  le  tissu  germinatif  de  ces  néo- 
plasmes comme  l'équivalent  des  cellules  mésodermiques. 

Krônlein  (de  Zurich).  —  Présentation  d'une  volumineuse  tumeur  kystique 
multiloculaire  du  rein  gauche^  enlevée  avec  succès  sur  une  femme  de  trente- 
huit  anSf  enceinte  de  trois  mois. 

Cette  tumeur  pesait  17  livres.  C'était  un  vrai  néoplasme  du  rein,  Qbro- 
adénome  kystique  multiloculaire,  tout  à  fait  différent  des  kystes  congéni- 
taax  de  l'enfance,  ordinairement  bilatéraux.  C'est  une  variété  de  tumeur 
très  rare. 

KOsTER  (de  Marboug)  repousse  la  néphrectomie  pour  kystes  du  rein,  parce 
qu'elle  ne  donne  qu'une  guérison  apparente.  Quand  les  douleurs  comman- 
dent une  intervention,  celle-ci  doit  se  borner  à  l'incisien  des  poches. 

Jordan  (de  Heidelberg).  —  Des  abcès  métastatiques  du  rein  comme  cauxe 
des  suppurations  périrénales. 

Se  basant  sur  trois  observations  très  nettes,  Jordan  conclut  que  : 

1°  A  côté  des  petits  foyers  purulents  multiples,  qui  sont  une  manifestation 
partielle  de  la  pyohémie  généralisée,  on  rencontre  dans  le  parenchyme 
rénal  des  abcès  isolés,  d'un  notable  volume,  qui  peuvent  être  l'unique  consé- 
quence d'une  infection  pyémique  généralisée  et  donnent  naissance  à  ane 
symptomatologie  très  particulière  ; 

2®  Ces  abcès  peuvent  se  développer  vers  la  périphérie,  perforer  la  capsule 
graisseuse  du  rein  et  donner  lieu  à  une  paranéphrite  suppurée  ; 

3<^  Quand  l'infection  n'est  pas  suraiguë,  la  métastase  rénale  peut  passer 
inaperçue;  l'abcès  paranéphrique  parait  alors  être  primitif; 

4**  On  peut  s'opposer  au  développement  de  cette  paranéphrite  par  la 
néphrotomie  précoce. 

WÔRNKR  (de  Gmûnd).  —  Bu  traitement  des  énormes  kystes  ovariqucs: 
L'auteur  rapporte  4  cas  de  kystes,  pesant  de  60  à  iiO  livres  chez  des 
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femmes  de  cinqaaDte-deux  à  soixante-seize  ans.  Dans  1  cas  on.  ne  put 
faire  que  la  ponction;  dans  le  2^^,  on  opéra  sans  succès  deux  jours  après 
rupture  spontanée;  dans  les  deux  derniers,  les  femmes,  âgées  de  soixante- 
douze  et  soixaule-seize  ans,  furent  opérées  et  guérirent.  Gomme  consé- 
quences de  la  diminution  subite  de  pression,  Wôrner  a  observé  une  hémor- 
ragie intestinale,  une  diurèse  considérable,  de  la  bronchite. 

W.  —  Membres. 

BoRCHARDT  (de  Berlin).  —  Présentation  de  plusieurs  pièces  (Tanévrysmes, 
i^  Ânévrysme  poplité  spontané  artério -veineux  chez  un  homme  de 
quarante-deux  ans.  Début  brusque  par  thrombose  artérielle  de  la  jambe  et 
gangrène  ;  amputation  de  la  cuisse.  Oblitération  totale  de  la  veine  poplitée 
et  de  la  moitié  inférieure  de  la  veine  fémorale.  Thrombose  du  tronc  artériel 
poplité  et  de  toutes  ses  branches.  Orifice  de  communication  artério-veineux 
du  volume  d'un  petit  pois. 

2<»  Anévrysme  de  l'aorte  abdominale  chez  un  homme  de  quarante-sept 
ans,  siégeant  sur  Taile  illaque  gauche.  On  avait  pensé  à  une  tumeur 
rénale  avec  hématonéphrose. 

BcNce  (deKœnigsberg).  —  Du  traitement  opératoire  des  luxations  anciennes 
du  coude. 

Au  cours  de  13  opérations  qu'il  a  pratiquées  pour  luxations  invétérées 
du  coude,  Bunge  a  trouvé  dix  fois  des  éclats  osseux  de  volume  variable, 
provenant  généralement  des  condyles  interne  et  externe.  Dans  4  cas,  il 
a  noté  en  même  temps  une  fracture  sus-condylienne,  condition  défavorable 
pour  le  pronostic.  En  effet,  quand  la  consolidation  de  celle-ci  s'est  faite 
d'une  façon  vicieuse  avec  forte  incurvation  antérieure,  on  voit,  d'une  part, 
mêaie  quand  on  a  pu  réduire,  persister  des  troubles  fonctionnels,  puisque 
l'extension  reste  limitée;  d'autre  part,  l'avant-bras  ne  trouve  pas  un  appui 
sufQsant  et  la  luxation  se  reproduit  aisément.  Il  en  fut  ainsi  dans  \  cas,  où 
il  fallut  pratiquer  une  résection  secondaire. 

Uans  tous  les  autres  cas,  Bunge  a  pu  réduire  par  sa  méthode  ;  c'est  un 
fait  à  opposer  à  la  résection,  qui  est,  à  son  avis,  de  pratique  trop  courante 
dans  ce  genre  de  traumatismes.  Sa  méthode  opératoire  est  la  suivante  : 
Dans  2  cas,  il  a  fait  par  incision  dorsale  la  section  temporaire  de  l'olécrane  ; 
dans  tous  les  autres,  il  a,  par  deux  sections  latérales,  découvert  les  extré- 
mités osseuses,  qu'il  a  dépouillées,  désossées,  jusqu'à  ce  que  la  réduction 
pût  être  faite  et  tous  les  mouvements  exécutés.  Trois  fois,  il  dut  réséquer 
ta  tète  radiale. 

Pour  obtenir  un  bon  résultat  fonctionnel,  après  une  mise  à  nu  aussi  large 
des  épiphyses,  il  est  nécessaire  d'instituer  un  traitement  ultérieur,  précoce 
et  énergique.  On  doit  le  commencer  dès  le  5®  jour  et  le  poursuivre 
pendant  longtemps.  Sur  2  opérés,  l'articulation  est  restée  assez  raide,  car 
ils  ne  se  sont  pas  soumis  d'une  façon  suivie  à  la  cure  orthopédique.  Les 
8    autres  ont  fort  bien    guéri  et  ont   recouvré  Tusage  intégral  de  leur 
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membre.  Deux  autres  malades  sont  opérés  depuis  trop  peu  de  temps. 
Buflii,  chez  le  dernier,  qui  a  subi  la.  résection  secondaire,  l'extension  est 
limitée. 

en  raison  de  ces  résultats,  estime  que  la  réduction  sanglante  doit 
devenic  ki  aâlhodi  normale  de  traitement  des.  luxations  anciennes  da 
coude  et,  p€«t-4t>»  rassît  des.  autres  jointures.  Le  point  capital  pooc 
réussir,  c'est  le  désoasMM»!  Iftrg«  des  extrémités  articulaires. 

Katzeivstein  présente  un  nourewt  pttiti-siiifj^ort, 

BÛNONER  (de  Hanau).  —  De  la  tuberculose  dé  k^s^mph^se  pubienne. 
Cette  affection  parait  plus  fréquente  chez  la  femoM  ei  appartient  spécia- 
lement ài'àge  adulte  et  à  la  vieillesse.  Son  apparition  mH  favorisée  par  an 
traumatisme  antérieur.  Son  siège  primitif  est  le  fibro-carlilageméme  ou  le 
tissu  osseux  voisin.  Si  elle  occupe  primitivement  la  sympbjaè»  elle  gagne 
toujours  les  pubis,  et  le  processus  inverse  s'observe  égalem«Al^  de  telle 
sorte  qu'il  s^agit  d'une  ostéo-chrondrite.  Toujours  on  constate  une  dastrac- 
tion  ulcéreuse  de  l'articulation,  une  véritable  carie  avec  nécrose  et  fétCMr 
tion  de  séquestres,  puis  un  abcès  par  congestion  d'une  topographie  ^rèl 
particulière  et  d'une  grande  importance  diagnostique. 

En  effet,  le  pus  se  collecte  d'habitude  en  arrière  et  au-dessus  de  la  sym- 
physe, laissant  libres  les  parties  antéro-inférieures.  Il  se  forme  ainsi  oa 
abcès  sus  et  rélro-sympbysaire,  qui  fait  saillir  la  région  pubienne  et  les 
parties  voisines  des  régions  inguinales.  Plus  rarement,  on  noie  des  abcès  se 
portant  vers  le  périnée  ou  la  face  interne  des  orifices. 

II  est,  en  outre,  un  fait  caractéristique,  c'est  que  la  voussure  sus-symphy- 
saire  n'est  pas  uniforme  ;  elle  est  moins  accusée  sur  la  ligne  médiane  et  paraît 
ainsi  divisée  en  deux  parties  par  une  gouttière  verticale.  Quand,  à  côté  de 
la  symphyse,  un  seul  des  pubis  est  malade,  alcrs  le  pus  ne  se  collecte  qae 
dans  l'une  des  régions  inguinales  et  on  comprend  qu'on  ait  pu  penser  à 
l'existence  d'une  hernie. 

11  se  forme  bientôt  des  fistules  tuberculeuses,  qui  siègent  généralement 
au-dessus  des  branches  horizontales  du  pubis;  plus  rarement  elles  sont  au- 
dessus  de  la  symphyse,  des  deux  côtés  du  scrotum  ou  des  grandes  lèvres, 
à  la  face  interne  de  la  cuisse,  au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope. 

La  marche  clinique  de  la  carie  tuberculeuse  de  la  symphyse  est  presque 
toujours  chronique  et  entraine  des  troubles  assez  prononcés  de  l'état 
général.  Au  début,  l'affeclion  est  indolente  ou  ne  se  traduit  que  par  des 
douleurs  sourdes,  qui  sont  rarement  limitées  au  point  malade,  mais  irra- 
dient dans  l'aine.  Elles  provoquent  parfois  de  la  claudication  ou  de  la  rai^ 
deur. 

A  ce  stade  précoce,  il  importe,  pour  le  diagnostic,  de  rechercher  l'exis- 
tence d'une  douleur  bien  limitée  à  la  pression  sur  la  partie  antérieure  de  la 
ceinture  pelvienne.  La  palpation  doit  être  exécutée  par  la  région,  hypogas- 
trique.  puis  et  surtout  par  les  touchers  vaginal  et  rectal.  La  douleur  provo- 
quée par  la  pression  à  distance  sur  les  ailes  iliaques  a  moins  de  valeur.  Pins 
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tard  apparaît  Fabcès  avec  soa  Mèfp  qrfÉiri;  il  lyiwit  n  fpe«  rédwegfM» 
par  pression  et  sob  Totu»  mnm  avw^  fattitude  du  sujet.  Quand  Tos  est 
détruit,  il  est  très  ftmyttounel  de  rencontrer  un  cheYauchement  des  pubis 
Tuu  sur  l'astre;  ée  même,  il  n'est  pas  possible,  dans  ces  cas,  de  constater 
BW  iMte,  une  dépression  à  Tendroit  de  la  symphyse,  car  celle-ci  est 
fMvuverte  par  l'abcès  ou  par  de  solides  masses  flbro- musculaires. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  surtout,  à  un  certain  moment,  avec  une 
hernie  inguinale;  en  dehors  des  signes  locaux,  il  faut  tenir  compte  des 
phénomènes  généraux,  de  la  coexistence  d'autres  lésions  tuberculeuses, 
spécialement  dans  les  viscères  ou  les  ganglions  lymphatiques. 

Le  pronostic  est  assez  satisfaisant. 

Le  traitement  doit  consister  dans  une  opération  précoce  et  radicale. 
Celle-ci  consiste  à  fendre  largement  les  parties  molles  par  l'incision  sus- 
sympbysaire  de  Bardenheuer.  Tantôt-  il  suffit  d'enlever  les  séquestres  et  de 
gratter  le  foyer;  tantôt  il  faut  réséquer  l'os  sur  une  certaine  étendue.  Tam- 
ponnement iodoformé.  Dans  tous  les  cas  connus  jusqu'à  présent,  la  gué- 
rison  a  été  rapide  et  durable;  nulle  récidive  n*a  été  observée. 

WôRNER  (de  Gmûod).  —  Traitement  ambulatoire  des  fracturei  ouvertes 
graves  du  membre  inférieur. 

Dans  les  fractures  simples,  les  appareils  pl&trés  suffisent,  dans  lesquels 
on  comprend  les  articulations.  Dans  les  fractures  graves,  compliquées  de 
pertes  de  substance  des  parties  molles,  on  ne  peut  songer  au  traitement 
ambulatoire  qu'après  une  immobilisation  au  lit  de  plusieurs  semaines. 
L'auteur  donne  la  préférence  aux  appareils  de  Landorer  (en  celluloïd). 

Narath  (d'Ulrechl).  —  Sur  une  variété  particulière  de  hernie  crurale 
consécutive  au  traitement  non  sanglant  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche. 

Sur  un  ensemble  de  63  luxations  congénitales,  l'auteur  a  observé  4  fois 
cette  hernie  sur  des  sujets  de  onze,  sept  et  huit  ans.  Presque  toujours,  on 
avait  commencé  par  exécuter  des  tractions  manuelles  ou  instrumentales 
sur  la  jambe,  puis  on  avait  fait  de  l'abduction  à  90^  avec  massage  et  pres- 
sion des  muscles  adducteurs,  et  on  avait  terminé  par  les  manœuvres  de 
réduction  de  Paci  et  Lorenz.  Ces  hernies  crurales  s'étaient  montrées  six 
mois  après  les  essais  de  réduction.  Elles  offraient  toujours  les  mêmes 
caractères.  Ce  sont  des  tumeurs,  insérées  par  une  large  base  de  5  à  7  cen- 
timètres immédiatement  au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope,  en  avant  des 
vaisseaux  fémoraux;  elles  descendent  dans  l'aine  sur  une  longueur  de  plu- 
sieurs centimètres.  Généralement  elles  sont  vides  ou  presque,  et  ne  se 
remplissent  qu'au  moment  des  efiorts.  L'orifice  herniaire  est  représenté  par 
une  fente  étroite,  qui  se  forme  entre  l'arcade  crurale  et  les  vaisseaux 
fémoraux,  commence  en  dehors  au  point  d'union  de  cette  arcade  avec  la 
bandelette  ilio-pectinée  et  s'étend  en  dedans  jusque  près  du  ligament  de 
Gimbernat.  Narath  a  pu  facilement  reproduire  cette  hernie  sur  le  cadavre» 
elle  sort  en  dehors  des  vaisseaux  épigastriques.  Elle  parait  être  la  consé- 
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qaence  des  maocsayres  de  réduction  ;  c  est  ainsi  qa*il  faut  ÎDcrimiDer  sur- 
tout les  tractions,  Fabduction  forcée,  la  compression  des  adducteurs  à  leur 
insertion  pelvienne,  la  fixation  du  bassin  pendant  la  réduction  proprement 
dite,  le  soulèvement  de  la  tête  fémorale  qu*ou  porte  vers  l'aine,  puis  le 
rapprochement  des  insertions  du  psoas  et  du  pectine,  enfin  rimmobilisatiou 
prolongée  de  la  hanche  dans  l'appareil  pl&tré.  Ces  facteurs  amènent  no 
tiraillement,  une  atrophie  des  tissus,  qui  permettent  au  péritoine  de 
s'échapper  sous  le  ligament  de  Poupart. 

HoppA  (de  WQrzbourg).  —  Sur  le  traitemmt  moderne  de  la  luxation  cangé* 
nitale  de  la  hanche. 

Après  les  insuccès  du  seul  traitement  orthopédique  (Volkmann,  Hessing), 
des  résections  (Margary),  des  transplantations  ostéo-périostiques  (KOnig),de 
la  réduction  sanglante  dans  un  cotyle  néo^formé  (HofFa,  Lorenz),  on  en  est 
actuellement  aux  méthodes  non  sanglantes.  Hoffa  a  expérimenté  ces  der- 
nières 170  fois  sur  127  sujets,  sur  84  luxations  unilatérales  et  73  lut- 
tions doubles.  11  constate  qu'il  est  possible,  chez  les  jeunes  enfants,  d'obtenir 
une  véritable  réduction  par  la  méthode  de  Paci,  mais  il  a  toujours  exécolé 
le  traitement  consécutif  d'après  celle  de  Lorenz.  Il  a  ainsi  expérimenté 
71  fois  la  méthode  Paci-Lorenz,  22  fois  celle  de  Schede,  9  fois  celle  de 
Mikulicz;  enfin  25  cas  ont  été  soignés  par  une  méthode  personnelle. 

L'impression  générale  qui,  pour  HofTa,  se  dégage  de  tous  ces  cas,  c'est 
que  la  réduction  obtenue  par  la  cure  non  sanglante  se  maintient  très  rare- 
ment;  le  résultat  final,  c'est  une  transposition  de  la  tète,  soit  en  haut  et  en 
avant,  soit  au-dessous  ou  à  côté  de  Tépine  iliaque  antéro-supérieure.  Malgré 
cela,  les  résultats  fonctionnels  sont  assez  bons  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  car  la  tète  trouve  un  solide  appui  contre  le  bassin. 

Les  résultats  détaillés  des  diverses  méthodes,  contrôlés  par  la  radiogra- 
phie, sont  les  suivants  : 

i^  Méthode  de  Paci- Lorenz,  —  HofTa  ne  tient  compte  que  de  64  cas,  les 
plus  anciens,  concernant  42  luxations  simples  et  22  doubles  sur  des  enfants 
de  deux  à  huit  ans.  La  réduction  a  toujours  réussi.  Mais  l'extension  forcée, 
chez  les  enfants  d'un  certain  &ge,  entraîne  souvent,  surtout  dans  les  dépla- 
cements bilatéraux,  de  sérieuses  complications  :  écrasements  des  parties 
molles,  déchirures  de  la  vulve,  hématomes  suppures  dans  la  région  des 
adducteurs,  fracture  de  la  cuisse  chez  une  rachitique,  et  2  fois  paralysie 
totale  du  nerf  sciatique.  Un  enfant  est  mort  de  shock  au  bout  de  yiogt-qoatre 
heures.  On  ne  doit  donc  pas,  chez  les  enfants  d'un  certain  âge,  forcer  les 
manœuvres  de  réduction,  et  l'âge  limite,  c'est  huit  ans  pour  les  luxations 
unilatérales,  six  ans  pour  les  luxations  bilatérales.  Chez  les  enfants  plos 
âges,  on  réduit  parfois  sans  inconvénient,  si  on  mobilise  préalablement,  i 
plusieurs  reprises,  sous  le  chloroforme,  la  tète  fémorale  et  qu'on  exerce  sar 
elle  des  tractions  répétées. 

Sur  les  42  luxations  simples,  la  réduction  s'est  maintenue  4  fois  chez  de 
jeunes  enfants  :  trois  d'entre  eux  peuvent  être  considérés  comme  complète, 
ment  guéris;  chez  le  quatrième,  il  semble  y  voir  une  coxa  vara.  —  Uoe 
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foiSy  la  luxation  s^est  complètement  reproduite;  25  fois  on  à  noté  une 
transposition  de  la  tête  en  haat  et  en  avant,  11  fois  en  avant  et  à  côté  de 
répine  iliaque  antéro-inférieure.  Dans  ces  transpositions,  on  sent  la  tête, 
soit  en  bas  et  en  dedans  de  Tépine  iliaque  antéro-supérieure ,  soit  en 
avant  et  en  dehors  de  celle-ci.  Le  col  a  une  direction  sagittale  et  le  grand 
trochanter  est  an-dessus  de  la  ligne  Nélaton-Roser.  Les  membres  inférieurs 
sont  en  abduction  et  rotation  externe.  Dans  les  transpositions  antéro-supé- 
rieures,  le  phénomène  de  Trendelenburg  a  disparu  et  le  résultat  fonc- 
iionnei  est  satisfaisant. 

Dans  les  transpositions  à  côté  de  Fépine,  celui-ci  est  plus  mauvais,  le 
trochanter  fait  une  forte  saillie;  les  enfants  s'affaissent  à  certains  moments 
en  aiarchant. 

Sur  les  22  luxations  doubles,  ily  a3  récidives  complètes  des  deux  côtés, 
4  fois  réduction  d*an  côté,  transposition  du  côté  opposé;  15  fois  transpo- 
sition des  deux  côtés,  et,  dans  ces  dernières,  le  résultat  fonctionnel  est 
satisfaisant. 

Jamais  HofTa  n*a  pu  constater  des  néoformations  osseuses  sur  la  cavité 
cotyloîde. 

2®  Méthode  de  Schede.  —  Sur  13  luxations  simples,  affectant  des  sujets 
de  six  à  seize  ans,  il  y  a  :  1  luxation  récidivée  en  arrière,  7  transpositions 
en  avant,  5  transpositions  à  côté  de  Tépine.  Pour  les  luxations  doubles,  sur 
des  enfants  de  sept  à  treize  ans,  on  note  1  récidive,  1  transposition  en 
avant,  4  transpositions  à  côté  de  Tépine.  Hoffa  n*a  essayé  cette  méthode 
que  sur  les  enfants  d*un  certain  âge  et  savait  d'avance  qu^il  n*obtiendrait 
jamais  de  réduction;  en  effet,  à  partir  de  la  septième  année,  les  modifi- 
cations de  la  tète  fémorale  et  du  cotyle  sont  telles,  qu'une  pareille  éven- 
tualité est  impossible. 

30  Méthode  de  Mikulicz.  —  Hoffa  a  modifié  cette  méthode  en  ce  sens  qu'il 
réduit  comme  Lorenz,  pose,  pendant  deux  k  trois  semaines,  un  appareil 
sur  le  membre  en  abduction  et  rotation  interne.  Puis  on  place  l'appareil 
de  Mikulicz,  de  telle  sorte  que  les  membres  sont  maintenus  dans  cette 
attitude.  Hoffa  n'a  employé  cette  méthode  que  sur  7  enfants  très  jeunes 
atteints  de  luxations  doubles  :  4  d'entre  eux  sont  très  bien  guéris,  3  ont  une 
transposition  antéro-supérieure  et,  néanmoins,  le  résultat  fonctionnel  est 
renaarquable. 

4t^  Méthode  de  Hoffa,  —  Ainsi  que  le  montrent  les  méthodes  précédentes, 
on  ne  peut  guère  espérer  obtenir  que  des  transpositions  antérieures  de  la 
tête,  en  raison  sans  doute  de  la  persistance  et  de  Thypertrophie  du  ligament 
rond.  En  outre,  si  Ton  met  en  œuvre  le  traitement  consécutif  de  Lorenz, 
on  voit  que  la  tête  fémorale,  en  forte  rotation  externe,  doit,  au  fur  et  à 
mesure  que  l'abduction  diminue,  remonter  sur  le  plan  incliné  coty- 
loîdien.  Aussi  Hoffa  fixe*t-il  le  membre  en  abduction  et  rotation  interne. 
De  plus,  il  réduit  en  amenant  progressivement  le  membre,  tenu  en  abduc- 
tion et  rotation  interne,  dans  le  plan  horizontal  en  même  temps  qu'il 
soutient  et  soulève  énergiquement  le  trochanter  à  l'aide  de  l'avant-bras, 
passé  au-dessous  de  lui.  La  tête  fémorale  tend  ainsi  à  se  nicher  dans  la 
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partie  antérieure  de  la  capsale  fibreuse  et  à  péuétrer  dans  le  cotyle.  L'ap- 
pareil plâtré  descend  jusqu'aux  malléoles  et  se  modèle  exactement  sur  le 
bassin  et  la  région  trochantérienne. 
'  Sur  17  luxations  simples  ainsi  traitées. sur  des  sujets  de  un  an  et  demi  à 
treize  ans,  9  sont  complètement  guéries.  8  fois  il  y  a  transposition  antérienre. 
sûr  les  3  luxations  doubles,  on  compte  une  guérison,  une  transposition 
antéro-supérieure  et  une  autre  à  côté  de  Tépine. 

Lorsque  toutes  ces  méthodes  échouent,  Iç  traitement  sanglant  reprend 
ses  droits.  Hoffa  considère  que,  chez  les  jeunes  enfants,  la  préférence  doit 
être  accordée  à  l'opération  de  Hoffa-Lorenz.  Chez  les  individus  plus  âgés, 
il  préconise,  dans  les  luxations  simples,  Tostéotomie  oblique  sous-tro- 
chantérienne  ;  dans  les  déplacements  bilatéraux,  il  recommande  son  opé- 
ration de  pseudarthrose. 


LoRENz  (de  Vienne).  —  Résultats  actuels  de  la  réduction  non  sanglante 
des  luxations  congénitales  de  la  hanche. 

Tout  ce  qu*on  peut  espérer,  c'est  d'amener,  par  ce  traitement,  nn 
contact  intime  entre  le  cotyle  et  la  télé;  mais  peut-on  espérer  maintenir  ce 
contact?  Lorenz  examine,  à  ce  point  de  vue,  les  résultats  de  sa  méthode, 
qui  ne.  convient  qu'à  des  enfants  jeunes. 

Un  mot  d'abord  des  accidents.  Il  a  vu  un  cas  de  gangrène  de  la  cuisse, 
due  à  une  compression  des  vaisseaux  par  la  tète  sur  une  jeune  fille  de 
treize  ans;  10  fractures  du  col  fémoral  sur  des  sujets  de  neuf  à  seize  ans; 
une  fracture  de  l'aile  iliaque  et  une  autre  de  la  branche  horizontale  da 
pubis.  2  fois  il  a  noté  une  paralysie  des  péroniers  latéraux,  5  fois  da 
quadriceps  :  toutes  guérirent  spontanément.  En  outre,  sur  360  cas,  il  a  eu 
3  morts  sous  le  chloroforme. 

22  fois  la  réduction  a  totalement  échoué  ;  dans  ces  cas,  Lorenz  conseiUe 
l'arthrotomie,  sans  réfection  du  cotyle,  qui  est  illusoire. 

Dans  15  cas  de  réduction  non  sanglante,  il  s'est  produit  des  récidives  pos- 
térieures dans  la  fosse  iliaque  externe  ;  plus  souvent  encore,  la  luxation  se 
reproduit  vers  en  haut  et  en  avant;  mais  cette  transposition  donne  cepen- 
dant un  bon  résultat  fonctionnel.  Si  on  analyse  la  situation  que  prend  alors 
la  tète,  on  voit  que  24  fois  elle  n'a  plus  aucun  rapport  avec  le  cotyle; 
27  fois  elle  chevauche  sur  le  rebord  supérieur  de  cette  cavité,  5  fois  elle 
repose  sur  le  pubis,  32  fois  elle  parait  surmontée  d'une  saillie  osseuse 
simulant  un  nouveau  rebord  cotyloïdien 

Dans  47  cas,  la  radiographie  a  montré  une  lête  fémorale  en  contact 
avec  la  cavité  cotylolde  ;  il  semble  qu'on  ait  obtenu  alors  une  restilutioa 
anatomique. 

Enfin,  d'une  manière  générale,  on  note,  dans  la  moitié  des  cas,  des 
résultats  fonctionnels  très  satisfaisants,  que  la  tète  reste  au  contact  da 
cotyle  ou  soit  en  transposition  antérieure.  La  lordose  disparait  presque 
totalement,  la  claudication  finit  même  par  devenir  insensible. 
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Petbrsen  (de  Bonn).  —  Réduction  non  sanglante  des  luxations  coxafémo- 
raies  congénitales. 

Petersen  a  essayé  la  méthode  de  Schede  et  ses  observations  le  mèneot 
aux  conclasioDs  suivantes  : 

io  Dans  le  premier  stade  du  traitement  consécutif,  placer  le  membre  en 
abduction  modérée  et  en  rotation  interne.  Comprendre  les  pieds  dans 
l'appareil  plâtré. 

20  Dans  le  stade  de  la  surcharge  fonctionnelle,  assurer  la  rotation  interne 
par  des  appareils  et  des  attelles  appropriés.  Dans  les  cas  graves  d^éversion 
de  la  tête,  faire  l'ostéotomie  sous-trochantérienne,  en  maintenant  bien  le 
membre  dans  cette  rotation  interne,  à  l'aide  d*un  clou,  qui  traverse  les 
fragments  et  est  fixé  à  l'appareil  plâtré. 

Drshmann  (de  Breslau)  montre  des  radiographies,  qui  semblent  indiquer 
qa*à  la  suite  d*une  réduction  datant  de  deux  ans,  il  s'est  fait  une  régéné- 
ra'tion  osseuse  du  rebord  supérieur  du  cotyle. 

MiiLOLicz  (de  Breslau)  croit  que  toutes  les  méthodes  de  réduction  non 
sanglante  se  valent.  Quand  il  faut  intervenir,  il  a  vu  la  jointure  rester  raide, 
malgré  une  évolution  complètement  aseptique  de  la  place  opératoire. 
Aussi  conseille-t-il  de  conserver,  autant  que  possible,  le  revêtement  carti- 
lagineux des  surfaces  articulaires. 

Heusnbr  (de  Barmen)  croit  que  la  réduction  non  sanglante  réussit  dans 
10  p.  100  des  cas.  Le  membre  doit  toujours  être  placé  en  rotation  interne 
et  maintenu  dans  cette  attitude  à  l'aide  d*un  ressort  spiral. 

Hoffmann  (de  Kœnigsberg)  estime  que,  dans  une  bonne  réduction,  la  tête 
fémorale  doit  glisser  sous  le  ligament  de  Bertin  et  être  maintenu  en  rotation 
externe. 

Laj«ge  (de  Munich)  croit  que,  dans  toute  luxation  congénitale,  il  faut  faire 
deux  radiographies  du  membre,  d'abord  en  rotation  externe,  puis  en 
rotation  interne,  afin  d'éviter  toute  erreur  d'interprétation. 

Les  résultats  fonctionnels  qu'il  a  obtenus  sont  bons;  mais  il  doute  qu'ils 
se  maintiennent  et  recommande  le  port  prolongé,  pendant  des  années,  d'une 
ceinture  pelvienne  spéciale. 

KûMMBL,  sur  50  malades,  a  fait  66  réductions.  11  fois  seulement,  la  tête  a 
réintégré  le  cotyle;  mais,  après  la  transposition,  les  résultats  sont  aussi  satis- 
faisants, au  point  de  vue  des  fonctions  des  membres.  Pour  bien  fixer  la  tête,  il 
se  sert  uniquement  de  l'appareil  plâtré,  qui  accélère  la  rétraction  des  liga- 
ments et  des  tissus  voisins. 

ScDECK  (de  Hambourg).  —  Anatomie  et  étiologie  de  la  coxa  vara  des  ado- 
lescents. 

i<»  Le  système  des  travées  osseuses  du  col  fémoral  n'a  pas  seulement  une 
direction  frontale  ;  il  se  porte  aussi  obliquement  d'arrière  en  avant  et  de 
bas  ea  haut.  Il  existe  ainsi  des  dispositions  qui,  à  l'état  normal,  protègent 
le  col  contre  une  incurvation  en  bas  et  en  arrière.  Si  elles  sont  insuffisantes, 
alors  la  coxa  vara  de  l'adolescence  se  produit. 

^  Chez  Tadulte,  on  rencontre  un  contrefort  osseux,  visible  à  l'exlérieur, 
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partie  antérieure  de  la  capsule  fibreuse  et  à  pénétrer  ^t    ^ 


pareil  plâtré  descend  jusqu'aux  malléoles  et  se  mod^ 
bassin  et  la  région  trochantérienne.  ^^ 

'Sur  17  luxations  simples  ainsi  traitées  sur  des^  ^ 
treize  ans,  9  sont  complètement  guéries.  8  fois  il/ 
sûr  les  3  luxations  doubles,  on  compte  unf  ^ 
antéro-supérieure  et  une  autre  à  côté  de  Ter  "%  \ 

Lorsque  toutes  ces  méthodes  échouen 
ses  droits.  Hoffa  considère  que,  chez  lef 
être  accordée  à  Topération  de  HofiTa-L^.  1 
il  préconise ,  dans  les  luxations  sb  i  -^  ; 
chantérienne;  dans  les  déplacemeo'|^  |  ^ 


ration  de  pseudarthrose. 
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au  rebord  inférieur  de  la  tête,  nettement 


l'arthrotor 
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dant 
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te  de  l'angle  du  eol. 
agit  d'une  coxa  vara  traumatique,  la  notion  du  trao- 
.0.  Mais,  dans  les  cas  plus  difficiles,  où  cette  notion  est 
.^arition  subite  de  TafTection,  l'existence  au  début  de  doo- 
lis  passagères,  l'unilaléralité  de  TafTection,  enfin  l'absence 
aFI^  .lormilés  par  surcharge  sont  autant  d'arguments,  qui  plaident 

,r  de  l'origine  traumatique. 
/ant  HoFMEisTER,  l'anamnèse  précise  peut  seule  différencier  la  coxa 
i*  typique  et  le  décollement  épiphysaire  traumatique.  Le  stade  ai^a 
^^uloureux  se  développe  en  général  au  cours  seulement  de  la  coxa  vara. 
pans  un  cas  qui  fut  réséqué,  l'image  radiographique  montrait  une  frac* 
(ure  dans  le  voisinage  de  la  ligne  épiphysaire.  Peut-être  cette  fracture 
existait-elle  déjà  avant  la  coxa  vara.  Mais  les  rayons  de  Rôntgen  seuls  ne 
permettent  pas  de  dire  si  Tincurvation  est  de  nature  statique  ou  tran* 
matique. 

JoACBisisTHAL  (de  Berlin)  présente  l'image  radiographique  d'un  garçon  de 
six  ans,  qui,  après  un  saut,  commença  à  souffrir  de  la  hanche  droite  ei  à 
boiter.  On  trouvait  le  tableau  typique  de  la  coxa  vara;  aux  rayons  Xyla 
ligne  épiphysaire  de  la  léte  fémorale  paraissait  épaissie  et  incurvée.  H 
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/  'v^  ^llement  épiphysaire  iraumatique.  Pas  de 

"^^     «§=i  opération,  Tostéotomie  oblique  sous-trochan^ 

^(/        '^     *^  ^"^  ^®  produire  soit  graduellement  par 

^iR^        '%     ^>.  ^squemeot  par  disjonction  épiphy- 
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V          "^g          Si>*     "^1.  'ijet»  étant  tombé  sur  le  genou, 

^          ^^         'îjj.      ^  offrit  les  accidents  des  corps 

9^  ^^2è/         *'û4f         \v.    ^^  '""®  ^^^*  ^*''*  ^^^^  décol- 

•  C^'J^-        *^          '"  ft        ^^*  '^ire,  résection  ou  ostéo- 
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,            '«^  ^  '-<  luxation  habituelle  de  la  rotule. 

^i^'          '^  nation  de  Le  Deulu  (mise  à  nu  de 

^L^*^  .lient,  etc.),  qui  lui  a  donné  un  excel- 

^  »c  quatorze  ans. 

^  ostéite  fibre-plastique, 

iuquante-deux  ans,  sur  lequel  on  avait  pensé  d*abord 

.xtrémilé  inférieure  du  fémur,  Franke  trouva  un  ramol- 

^/xiàatoire  de  toute  cette  région  sur  une  longueur  de  12  cen- 

Vvs^'^s  osseux  et  médullaires,  examinés  au  microscope,  étaient 

_^^\acës  par  un  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  récent,  offrant, 

•gts,  u^  aspect  éléphantiasique ,  sur   d'autres  des  signes 

«^  .;^«    Il  renfermait  une  foule  de  séquestres  minuscules.  II  n'y 

•.     •  i  „.f^    ni  aucune  trace  de  neo-formation  osseuse  ou  periostique. 
avait  m  kysle,  "*        ,      ,  ....        ,,  .,.;        .    .     - 

-.     ,     '«sait  saos  doute,  dans  ce  cas  particulier,  d  une  ostéite  subaigue 

^  "arrivaot  pas  ^  suppuration,  mais  aboutissant  à  la  formation  d*un  tissu 

'''      ccUulo-ftbreox-  Peut-être  ce  cas  peut-il  se  rapprocher  de  la  spondylite  trao- 

maliaae  (Kummell);  d*ailleurs,  huit  mois  auparavant,  le  malade  avait  fait 

^        one  chute  grave  sur  le  genou.  11  faut  ajoqterquMl  avait  eu  aussi  une  grippe 

'^        très  sérieuse,  qui  a  peut-Atre  en  quelque  influence  dans  Tétiologie  de  cette 

^         ostéite  fibro-plastique. 

îï  BoBCttARDT  (de  Berlin).  —  Sarcome  des  os  du  tarse, 

*  Depuis  dix  ans,  un  homme  de  quarante-sept  ans  souffrait  d*un  pied  plat 

il  et  les  douleurs  qu'il  éprouvait  étaient  mises  sur  le  compte  d'un  ancien 

traumatisme.  Aggravation  rapide  en  un  an,  avec  apparition  d'un  gonfle- 

V  ment  au-dessous  du  cou-de-pied.  L^cxamen  radiographique  fit  reconnaître 

t:  one  transparence   anormale  du  calcanéum.  A  la  suite  d'une  ponction 

\  exploratrice,  on  pratiqua  l'amputation  de  la  jambe. 
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qui,  da  cartilage  articulaire,  descend   sur  la  partie  moyeQoe  da  col  et 
augmente  ainsi  notablement  la  résistance  à  Tincurvation  en  bas  et  ea       ! 
arrière.  i 

3**  Cette  pièce  de  renforcement  n'existe  pas  dans  le  jeune  âge.  Chez  Teii- 
fant,  le  col  reste  longtemps  à  sa  partie  antéro-supérieure  constitué  par  da 
cartilage,  qui  s^ossiQe  seulement  à  la  puberté,  en  donnant  naissance  ai 
contrefort  osseux. 

4<>  Sur  des  coupes  frontales,  on  voit  que  cette  travée  de  renforcement  ainsi 
que  toute  la  ligne  épiphysaire  contribuent  à  former  Taxe  de  soutien  et  de 
traction  du  col. 

50  La  coxa  vara  se  développe  indépendamment  du  rachitisme.  Cest  ooe 
difformité  par  surcharge,  s*expliquant  par  un  développement  insuffisant  de 
Tappareil  de  soutènement  du  col  fémoral. 

Sprengel  (de  Brunswick).  —  Présentation  (Pun  cas  non  opéré  et  d'un  ces 
opéré  de  coxa  vara  traumatique. 

L'auteur  s'occupe  principalement  d'établir  Je  diagnostic  dans  le  cas  qoll 
n'a  pas  opéré. 

Les  raisons  qui,  d'une  manière  générale,  militent  en  faveur  d'une  cou 
vara  sont  :  i^  le  fait  qu'il  s'agit  d'un  individu  du  sexe  masculin,  à  lafiD 
de  la  période  de  croissance;  2'  l'existence  des  symptômes  classiques  : 
élévation  du  trochanter,  rotation  externe,  adduction. 

La  coxa  vara  proprement  dite,  au  sens  de  Kocher,  est  indiquée  par  : 

4»  Le  degré  de  la  contracture,  qui  doit  être  d'aotant  plus  forte  que  la 
lésion  est  plus  proche  de  l'articulation; 

2°  La  saillie  en  champignon  du  rebord  inférieur  de  la  tête,  nettement 
visible  aux  rayons  RÔntgen  ; 

3^  La  disposition  normale  de  l'angle  du  col. 

Pour  affirmer  qu'il  s*agit  d*une  coxa  vara  traumatique,  la  notion  du  treo- 
matisme  est  capitale.  Mais,  dans  les  cas  plus  difficiles,  où  cette  notion  est 
mal  établie,  l'apparition  subite  de  TafTection,  l'existence  au  début  de  dou- 
leurs vives,  muis  passagères,  l'unilatéralité  de  l'affection,  enfin  l'absenoe 
d'autres  difformités  par  surcharge  sont  autant  d'arguments,  qui  plaident 
en  faveur  de  l'origine  traumatique. 

Suivant  HopiiBfsTER,  l'anamnèse  précise  peut  seule  différencier  la  cou 
vara  typique  et  le  décollement  épiphysaire  traumatique.  Le  stade  ai^ 
douloureux  se  développe  en  général  au  cours  seulement  de  la  coxa  Tara. 
Dans  un  cas  qui  fut  réséqué,  l'image  radiographique  montrait  une  frac 
ture  dans  le  voisinage  de  la  ligne  épiphysaire.  Peut-être  cette  fraetore 
existait-elle  déjà  avant  la  coxa  vara.  Mais  les  rayons  de  Rôntgen  seuls  se 
permettent  pas  de  dire  si  Tincurvation  est  de  nature  statique  ou  tran- 
matique. 

JoACHixsTHAL  (de  Berlin)  présente  l'image  radiographique  d'un  garçon  de 
six  ans,  qui,  après  un  saut,  commença  à  souffrir  de  la  hanche  droite  et  à 
boiter.  On  trouvait  le  tableau  typique  de  la  coxa  vara;  aux  rayons  I,  la 
ligne  épiphysaire  de  la  tête  fémorale  paraissait  épaissie  et  incuirée.  H 
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s'agissait  simplement  d'un  décollement  épiphysaire  traumatique.  Pas  de 
signes  de  rachitisme. 

HoFPA  recommande,  comme  opération,  Tostéotomie  oblique  sous-trochan- 
térienne  et  la  lénotomie  des  adducteurs. 

KocBER  estime  que  la  coxa  Tara  peut  se  produire  soit  graduellement  par 
fracture  du  col  près  de  la  tète,  soit  brusquement  par  disjonction  épiphy- 
saire traumatique.  Il  cite  un  cas  où  le  sujet,  étant  tombé  sur  le  genou, 
eut  de  viyes  douleurs  dans  cette  jointure  et  offrit  les  accidents  des  corps 
étrangers  articulaires;  il  s'agissait  cependant  d'une  coxa  vara  avec  décol- 
lement traumatique.  Le  choix  du  procédé  opératoire,  résection  ou  ostéo- 
tomie, dépend  du  degré  de  raideur  de  l'article;  si  celle-ci  est  très  pro- 
noncée, la  résection  est  meilleure. 

Eeklk  (de  Breslau)  cite  4  cas  de  coxa  Tara,  dans  lesquels  il  existait 
chaque  fois  une  incurvation  brusque  de  col.  Mikulicz  les  a  opérés  en  enle- 
vant à  la  gouge  et  au  maillet  deux  saillies  osseuses  qui  s'opposaient  l'une, 
supérieure,  à  Tabduction  en  heurtant  le  bord  supérieur  du  cotyle,  l'autre, 
antérieure,  à  la  rotation  interne.  Les  résultats  ont  été  remarquables. 

HoFPA  (de  Wûrzbourg).  —  Traitement  de  la  luxation  habituelle  de  la  rotule. 
L'auteur  vante  les  bons  effets  de  lopération  de  Le  Deutu  (mise  à  nu  de 
la  capsule  à  sa  partie  interne,  plissement,  etc.),  qui  lui  a  donne  un  excel- 
lent résultat  sur  une  jeune  fille  de  quatorze  ans. 

Franke  (Brunswick).  —  L'ostéite  fibro-plastique. 

Chez  un  homme  de  cinquante-deux  ans,  sur  lequel  on  avait  pensé  d'abord 
à  on  sarcome  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  Franke  trouva  un  ramol- 
lissement inflanimatoire  de  toute  cette  région  sur  une  longueur  de  i2  cen- 
timètres. Les  tissus  osseux  et  médullaires,  examinés  au  microscope,  étaient 
totalement  remplacés  par  un  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  récent,  offrant, 
en  certains  points,  un  aspect  éléphantiasique ,  sur  d'autres  des  signes 
d'inflammation.  11  renfermait  une  foule  de  séquestres  minuscules.  Il  n*y 
avait  ni  kyste,  ni  aucune  trace  de  néo-formation  osseuse  ou  périostique. 
Il  s'agissait  sans  doute,  dans  ce  cas  particulier,  d'une  ostéite  subaiguë 
n*arrivant  pas  à  suppuration,  mais  aboutissant  à  la  formation  d'un  tissu 
cellulo-fibreux.  Peut-être  ce  cas  peut-il  se  rapprocher  de  la  spondylite  trau- 
matique (Kûmmell);  d'ailleurs,  huit  mois  auparavant,  le  malade  avait  fait 
ane  chute  grave  sur  le  genou.  Il  faut  ajoqter  qu'il  avait  eu  aussi  une  grippe 
très  sérieuse,  qui  a  peut-être  en  quelque  influence  dans  l'étiologie  de  cette 
ostéite  flbro- plastique. 

BoRCBARDT  (de  Berlin).  —  Sarcome  des  os  du  tarse. 

Depuis  dix  ans,  un  homme  de  quarante-sept  ans  souffrait  d'un  pied  plat 
et  les  douleurs  qu'il  éprouvait  étaient  mises  sur  le  compte  d'un  ancien 
traumatisme.  Aggravation  rapide  en  un  an,  avec  apparition  d'un  gonfle- 
ment au-dessous  du  cou-de-pied.  L'examen  radiographique  fit  reconnaître 
ane  transparence  anormale  du  calcaoéum.  A  la  suite  d'une  ponction 
exploratrice,  on  pratiqua  l'amputation  de  la  jambe. 


50?  REVUB  DE  CHIRURGtB 

L'examen  de  la  pièce  montre  deux  tumeurs,  en  apparence  tout  à  fait  dis- 
tinctes; Tune,  qui  remplit  Tastragale,  forme  une  masse  dure,  blanche,  homo- 
gène et  simule  un  (Ibro-sarcome ;  l'autre,  qui  a  détruit  le  calcanéam,  est 
un  sarcome  mou  bien  caractérisé.  Elles  sont  séparées  par  le  cartilage  arti- 
culaire presque  partout  intact,  sauf  à  la  partie  antérieure,  où  il  permet  la 
communication  des  deux  néoplasmes.  Au  microscope,  il  fut  facile  de  cons- 
tater qu'il  s'agissait  en  réalité  d'une  tumeur  unique,  nettement  sarcoma- 
teuse en  tous  ses  points.  11  existait,  en  outre,  deux  petits  chrondromes 
dans  le  troisième  cunéiforme  et  dans  le  troisième  métatarsien. 

Discutant  le  point  de  départ  de  l'afTection,  Borchardt  conclut  à  un  chondro- 
sarcome  primitif  de  l'astragale,  variété  de  néoplasmes  des  plus  exception- 
nelles, ayant  ultérieurement  envahi  le  calcanéum,  dans  lequel,  pour  ooe 
raison  quelconque,  il  a  pris  les  caractères  du  sarcome  à  cellules  géantes. 

Heusner  (de  Barmen).  —  Étiologie  et  traitement  du  pied  bot  congémtd. 

L'auteur  pense  que  les  pieds  bots  ne  se  développent  jamais  par  pression 
de  l'utérus  sur  le  fœtus  pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse.  Si  ane 
semblable  action  peut  se  produire,  ce  qui  est  d'ailleurs  fort  exceptionnel, 
elle  engendre  des  malformations  très  irrégulières,  qui  siègent  sur  le  corps 
tout  entier  et  ne  sont  jamais  limitées  aux  pieds. 

Il  est  certain  néanmoins  qu'une  cause  mécanique  intervient  dans  h 
pathogcoie  c^u  pied  bot.  Mais  elle  se  manifeste  de  très  bonne  heure,  alors 
que  les  pieds  ne  sont  pas  encore  formés,  que  les  articulations  ne  sont  pas 
développées,  donc  dans  la  huitième  semaine  de  la  vie  embryonnaire.  U 
cordon  ombilical  joue  incontestablement  un  grand  rôle.  On  sait  que,  ?ers 
la  cinquième  semaine,  il  est  relativement  très  volumineux,  qu*il  se  trouTC 
placé  entre  les  membres  inférieurs.  Bientôt,  c'est-à-dire  dans  la  deuxième 
moitié  du  second  mois,  l'embryon  exécute  des  mouvements  involontaires; 
l'extrémité  postérieure  du  corps,  primitivement  enroulée,  s'allonge  et 
s'étend;  les  pieds  glissent  le  long  du  cordon,  l'abandonnent  et  se  placeot 
derrière  lui.  Si  la  partie  initiale  du  cordon  offre  une  épaisseur  anormale, 
ou  si  le  capuchon  caudal  de  lamnios  est  trop  étroit,  il  peut  advenir qoe 
les  pieds  soient  enclavés  entre  le  cordon  et  l'amnios.  Ainsi  retenus,  ils  res- 
tent en  supination,  en  rotation  interne  et  un  peu  en  équinîsme  et,  si  lear 
transformation  en  masse  cartilagineuse  les  surprend  dans  cette  attitude, 
il  se  déveipppe  un  pied  bot.  Celui-ci  constitue  donc  une  malformation 
précoce,  qui  date  de  la  sixième  semaine  embryonnaire. 

Heusner  présente  ensuite  un  exposé  critique  du  traitement  des  pieds 
bots;  il  donne,  pour  sa  part,  la  préférence  à  un  appareil,  constitué  essea- 
tiellement  par  une  spirale  plate  à  ressort,  que  les  enfants  doivent  porter 
jour  et  nuit.  Les  mouvements  des  pieds  sont  cependant  assez  faciles,  car 
les  ressorts  cèdent  dans  toutes  les  directions.  Cet  appareil  corrige  progres- 
sivement la  rotation  en  dedans;  à  l'aide  d'une  modification  insigniOante, 
elle  agit  aussi  sur  la  supination.  Il  est  bien  entendu  qu'avant  d'appliquer 
cet  appareil,  on  doit,  dans  la  plupart  des  cas,  pratiquer,  sous  le  chloro- 
forme, le  redressement  forcé  de  la  difformité» 
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Neuber  (de  Kiel).  —  Traitement  du  pied  bot. 

Quand  la  chose  est  nécessaire,  Neuber  sectionne  d^abord  le  triceps  sural  à 
Punion  de  son  tiers  iaférieur  et  des  deux  tiers  supérieurs.  Il  applique  ensuite 
son  appareil,  qui  se  compose  d*une  attelle  postérieure  et  d'une  double  char- 
nière. La  jambe  et  le  pied  sont  compris  dans  une  bottine  lacée,  de  la 
pointe  et  du  bord  de  laquelle  partent  des  liens  élastiques,  qui  sont  fixés  à 
la  hauteur  du  genou.  On  enlève  de  temps  h  autre  Tappareil,  dont  le  port 
doit  être  continué  pendant  plusieurs  années,  peur  masser  et  mobiliser  le 
pied. 

H.    HlEFFEL. 


féC  propriétaire-gérant  :  Félix  Alcan. 


Goolommien.  —  Imp.  P.  BRODARD. 
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DISCOURS 

Prononcé  par  M.  le  Professeur  Antonin  PONGET, 

Président  du  13*  Congrès  de  Chirurgie. 


DE  LA  CHIRURGIE  A  CIEL  OUVERT. 


Messieurs, 

Lorsque  vous  m'avez  appelé,  il  y  a  deux  ans,  à  la  Présidence  de 
ce  Congrès,  vous  m'avez  fait  le  plus  grand  honneur  que  puisse 
ambitionner  un  chirurgien,  soucieux  de  mériter  votre  haute  estime 
»et  votre  sympathie. 

Une  telle  distinction  me  touche  profondément. 

Ce  n'est  pas  sans  une  douce  émotion,  sans  un  mélange  de  joie  et 
de  fierté,  que  j'occupe  cette  place,  ennoblie  par  douze  de  nos  collè- 
gues, qui  furent  mes  prédécesseurs  *. 

Au  déclin  de  ce  xix*'  siècle  qui  finit,  pour  la  Chirurgie,  dans  un 
couchant  de  gloire  et  de  progrés,  il  m'eût  été  agréable  de  jeter  un 
coup  d'œil  d'ensemble  sur  le  chemin  parcouru  depuis  cent  ans,  de 
constater  la  réalisation  de  ce  qui  fut,  pendant  si  longtemps,  un  rêve 
pour  l'Humanité,  d'évoquer  les  grands  noms  de  cette  époque,  dont 
les  rayons  éclaireront  toujours  l'aube  des  âges  à  venir. 

Le  siècle  qui  a  vu  naître  et  entrer  dans  la  pratique  courante 
i'Anesthésie,  l'Antisepsie,  c'est-à-dire  le  triomphe  sur  la  douleur  et 
sur  la  mort  par  complications  opératoires,  est  marqué  d'une  auréole 
impérissable. 

D'autres  diront,  plus  tard,  avec  le  recul  nécessaire,  ces  merveil- 
leuses conquêtes,  auxquelles  sont  attachées  tant  de  mémoires  qui 
nous  sont  chères.  Ils  apprécieront,  mieux  que  je  ne  saurais  le  faire, 
la  part  importante  qui  vous  revient. 

Mais,  déjà  il  est  permis  de  se  demander  si,  par  les  méthodes  nou- 

1.  Trélat,  Verneuil,  Larrey;  MM.  Ollier,  Guyon,  Démons,  Lannelongue,  Til- 
laux,  Terrier,  Eugène  Bœckel,  Gross  et  Le  Dentu. 
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velles  de  l'asepsie  et  de  l'antisepsie,  toutes  les  promesses  ont  été 
tenues,  et  si  la  pratique  journalière  n'a  pas  à  bénéficier  d'une  sorte 
d'examen  de  conscience. 

Le  moment  me  semble  venu,  dans  tous  les  cas,  de  vous  entretenir 
d'une  grande  méthode  chirurgicale,  que  je  crois  trop  délaissée  dans 
ses  applications. 

Il  s'agit  d'un  ensemble  de  doctrines  et  de  faits  qui  constituent  oe 
(fa'on  peut  appeler  la  Chirurgie  à  ciel  ouvert. 

Sous  ce  nom  s'agite,  en  effet,  une  très  grosse  question  de  niéde- 
cine  opératoire,  de  thérapeutique  chirurgicale. 

L'expression  de  Chirurgie  à  ciel  ouvert  laisse  supposer  qu'il  existe 
une  Chirurgie  fermée^  ce  qui  est,  du  reste,  parfaitement  exact,  et 
ces  deux  termes  englobent  le  traitement  des  plaies,  dans  sa  tota- 
lité. 

A  l'une  appartiennent  les  opérations  viscérales,  intra-abdomi- 
naies  et  autres,  avec  les  sutures,  les  ligatures  perdues,  les  enfouis- 
sements de  pédicules,  etc.,  et  à  côté  de  ces  opérations,  si  belles,  la 
plupart  du  temps,  dans  leurs  résultats,  mais  toujours,  néanmoins, 
d'un  pronostic  un  peu  aléatoire,  d'autres  opérations,  cavitaires, 
plus  ou  moins  aveugles,  des  procédés  opératoires,  incertains,  dan- 
gereux :  ponctions,  injections,  etc.  ;  enfin,  l'occlusion  absolue,  par- 
tielle des  plaies,  sans  drainage,  ou  avec  un  drainage  insuffi- 
sant, etc. 

De  l'autre,  qui  est  la  Chirurgie  au  grand  jour^  relèvent,  au 
contraire,  les  manœuvres  méthodiques,  les  procédés  opératoires,  de 
front,  en  surface,  l'abandon  des  plaies  à  leur  évolution  naturelle, 
l'absence  complète  ou  non  de  tentatives  de  réunion,  le  drainage,  la 
canalisation  parfaite,  les  pansements  à  plat,  les  pansements  absor- 
bants, etc. 

Ces  derniers  moyens  sont  inspirés  par  la  même  idée  directrice: 
favoriser^  obtenir  Vévacuation  des  exsudatSy  fournis  par  les  sur- 
faces cruentéeSy  assurer  le  libre  écoulement  des  liquides  de  lu  plaie, 
n'avoir  pas  de  rétention^  et  partant^  pas  d'infection. 

Cette  doctrine  de  l'assèchement  des  plaies  par  des  artifices  divers, 
est  aussi  ancienne  que  la  Chirurgie. 

Sous  le  nom  de  réunion  priynitive  et  de  réunion  secondairey  elle 
a  préoccupé  tous  les  chirurgiens  qui  avaient  bien  vu  la  relation  de 
cause  à  elïet,  entre  le  manque  d'assèchement  et  le  développement 
de  la  suppuration  et  des  complications  nosocomiales. 

Je  ne  viens  pas  soulever  la  querelle  des  Suturistes  et  des  Aiiti- 
suturistes  du  siècle  dernier,  qui  seraient  les  Réunionistes  et  les  ^n(i- 
réunionistes  d'aujourd'hui.  Le  débat  s'est,  en  effet,  élargi  de  l'ho- 
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rizon  des  découvertes  modernes.  La  cause  de  la  réunion  par  pre- 
mière intention  est^  depuis  longtemps,  gagnée. 

Déjà,  grâce  à  la  conception  géniale  de  Chassaignac,  l'accord  avait 
pu  se  faire  entre  les  deux  camps. 

c  Sans  les  drains  de  Chassaignac,  me  disait,  il  y  a  une  vingtaine 
d'années,  un  Maître  non  moins  illustre,  Lord  J.  Lister,  je  ne  pour- 
rais rien  faire.  Le  drainage  est  le  complément  indispensable  de  l'an- 
tisepsie. D 

Chassaignàc  et  Lister,  nous  associons  leurs  noms  dans  un  même 
sentiment  d'admiration  et  de  gratitude. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  révolution  des  mœurs  chirurgi- 
cales a  été  telle,  dans  ces  dernières  années,  toutes  les  audaces  ont 
été  souvent  si  bien  récompensées  par  le  succès,  que  l'on  a  cru  trop 
facilement,  il  me  semble,  pouvoir  s'affranchir  de  certaines  règles, 
abandonner,  plus  ou  moins,  une  pratique,  comme  le  drainage, 
SM/urer,  quand  même^  en  totalité^  et  ne  se  préoccuper,  l'esprit  trop 
libre  de  la  terreur,  autrefois  si  justifiée,  des  complications,  que  de 
la  rapidité,  de  la  perfection  des  résultats. 

Ces  tendances  se  sont  accrues  chaque  jour  depuis  vingt  ans.  Elles 
se  sont  étendues,  généralisées  de  l'hôpital  à  la  ville,  à  la  campagne, 
c'est-à-dire  partout.  Elles  ont  ainsi  établi  une  confusion  réelle,  entre 
ce  qui  était  permis,  dans  des  conditions  déterminées  de  personnes, 
de  milieu,  et  ce  qui  ne  l'était  pas. 

On  paraît  croire,  trop  aisément,  que  les  plaies  sont  naturellement 
aseptiques,  que  leur  traitement  uniforme  réside,  exclusivement, 
dans  l'emploi  de  la  stérilisation,  dans  le  maniement  des  solutions, 
des  substances  antiseptiques,  dans  l'usage  presque  systématique  des 
sutures,  dont  les  perfectionnements  rendent  cependant,  chaque 
jour,  de  si  grands  services. 

Le  moment  me  semble  également  propice  de  rappeler  qu'une 
instruction  étendue,  qu'une  excellente  éducation  chirurgicale  res- 
tent de  première  nécessité,  pour  pratiquer  des  opérations,  et  qu'une 
propreté,  trop  souvent  encore  relative,  avec  ou  sans  condiments 
antiseptiques,  ne  saurait  suffire  à  tout,  qu'elle  n'est  alors,  le  plus 
souvent,  qu'un  trompe-l'œil. 

J'aborde  cette  étude  avec  une  entière  indépendance  et  avec  une 
expérience  hospitalière  personnelle  de  plus  de  vingt  ans. 

J'ai  connu  la  chirurgie  pré-antiseptique.  J'ai  été  élevé  par  des 
Maîtres  éminents,  qui  ignoraient  encore  que  de  leurs  travaux,  que 
des  recherches  de  ceux  qui  les  avaient  précédés,  devait  surgir  une 
ère  nouvelle. 

Un  des  premiers,  avec  J. -Lucas  Ghampionnière.,  avec  les  profes- 
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seurs  Gross  et  Terrier,  pour  ne  parler  que  des  initiateurs  de  la  pre- 
mière heure,  et  dès  1879  *,  après  avoir  vu  Lister  à  l'œuvre,  dans 
son  service  de  King's  Collège,  j'obtenais  les  mêmes  résultats,  à 
THôtel-Dieu  de  Lyon,  en  suivant,  de  point  en  point,  la  pratique  du 
Maître  *. 

Depuis  lors,  dans  des  publications,  dans  mon  enseignement,  je 
n'ai  cessé  de  lutter,  et  de  rendre  aussi  rigoureusement  réalisable 
que  possible  la  pratique  de  l'asepsie  et  de  Tantisepsie  '. 

Une  confiance  absolue,  la  foi  dans  l'union  de  ces  deux  modes  de 
traitement  ne  m'ont  jamais  fait  défaut.  Aujourd'hui,  autant  que 
jamais,  plus  que  jamais,  puisque  mon  expérience  est  plus  longue, 
je  tiens  à  en  proclamer,  avec  vous,  la  puissance. 

Mais,  je  crois  également  nécessaire  de  tenir  toujours  compte  des 
enseignements  du  passé,  et  de  les  perfectionner  dans  leurs  plus 
grandes  applications,  comme  dans  les  moindres  détails.  En  fait 
d'asepsie,  de  propreté  chirurgicale,  on  ne  fera  jamais  machlue 
en  arrière.  Chaque  jour  voit  apparaître  de  nouveaux  antiseptiques. 

L'Asepsie  et  l'Antisepsie,  les  deux  grands  A  de  la  chirurgie  con- 
temporaine, ne  sauraient  être  opposées  l'une  à  l'autre.  C'est  une 
erreur  de  les  mettre  en  parallèle.  Elles  se  renforcent,  elles  se  com- 
plètent. Aussi  longtemps  que  l'on  observera  des  plaies  infectées,  on 
devra  en  pratiquer  la  désinfection,  c'est-à-dire  recourir  à  Tanli- 
sepsie. 

Faut-il  le  rappeler,  l'Asepsie  est  préservatrice  de  l'infection,  l'An- 
tisepsie s'efforce  d'en  être  curatrice. 

Avant  d'aller  plus  loin,  il  importe  d'établir  quelques  données  cli- 
niques et  expérimentales,  qui  sont,  trop  volontiers,  perdues  de  vue 
au  lit  des  blessés. 

Le  fait  capital  est  celui-ci  :  toute  plaie  qui  mérite  ce  nom  par  ses 
dimensions,  par.  sa  profondeur,  par  son  siège,  etc.,  s'accompagne, 
dans  les  premières  heures,  d'une  exsudation  séreuse,  séro-sangui- 
nolente,  plus  ou  moins  abondante,  parfois  d'un  véritable  écoule- 
ment sanguin,  et  cela,  en  dehors,  comme  on  semble  encore  trop  le 
croire,  de  toute  action  irritante  produite  par  des  lavages,  par  des 
applications  directes  de  solutions  antiseptiques.  Leur  emploi  ne 
peut  évidemment  que  l'accroître. 


i,  A.  PoNCET.  Un  séjour  à  Londres,  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  antisep 
tique,  Lyon  médical^  1880. 

2.  A.  Po.NCET.  Quinze  mois  de  chirurgie  antiseptique  à  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon 
Lyon  médicalt  1881. 

3.  A.  PoNCKT.  Une  salle  d'opérations  à  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon,  Bévue  de  Chi 
rurgie,  1889. 
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Si,  physiologiquement,  Tassèchement  parfait  d'une  plaie  n'existe 
pas,  il  doit  être  également  considéré  comme  tel,  au  point  de  vue 
chirurgical. 

Suivant  diverses  conditions,  mais  en  dehors  aussi  de  toute  con- 
tamination, de  toute  autre  irritation  que  le  traumatisme,  Texsudat 
se  produit.  Il  ne  varie  que  par  son  abondance  plus  ou  moins 
grande. 

Une  autre  remarque,  non  moins  importante,  découle  de  re- 
cherches microbiologiques,  nombreuses,  variées.  Elles  établissent 
«  qu'aucune  méthode  de  pansement  ne  prévient  la  pénétration  des 
microbes  dans  une  plaie  y>  (Schlange,  Zedler,  Miquel  et  Redard,. 
Bossowsky,  etc.).  Il  n'y  a  guère,  en  effet,  que  15  ^o  des  plaies,  bien 
traitées  par  la  méthode  aseptique,  qui  soient  stériles;  les  85  °/o  res- 
tantes sont  souillées  par  des  microorganismes,  souvent  par  des- 
microbes  pathogènes  (Kousnetzoff,  Budinger,  etc.). 

Dernièrement,  Auché  et  Chavannaz,  pour  ne  citer  que  les  recher- 
ches les  plus  récentes,  n'ont  trouvé  stériles  les  liquides  de  la  cavité 
péritonéale,  après  24  laparotomies,  que  dans  3  cas. 

Comment,  du  reste,  en  serait-il  autrement,  «  quand  on  songe 
que  toutes  les  cavités  de  l'organisme  sont  habitées,  que  les  microbes 
sont  partout,  dans  l'air,  dans  l'eau  et  sur  les  solides  d. 

Évidemment,  entre  l'asepsie  bactériologique  et  l'asepsie  chirur- 
gicale, suffisante  cependant  pour  placer  la  plaie  à  l'abri  de  toute 
complication,  nous  ne  voudrions  pas  établir  de  confusion. 

Des  accidents  septiques  sont,  cependant,  en  imminence  latente, 
et  pour  expliquer  le  silence  des  agents  pathogènes,  il  faut  invoquer 
leur  virulence  atténuée,  la  défense  de  l'organisme,  la  qualité  du 
terrain,  etc.,  toutes  conditions  plus  ou  moins  inconnues,  et  qui 
doivent  nous  tenir  en  garde  contre  l'apparition,  alors  possible,  de 
complications  infectieuses. 

Ne  sait-on  pas,  d'autre  part,  depuis  longtemps,  que  la  stagnation 
des  liquides,  que  leur  rétention  à  la  surface  d'une  plaie,  dans  une 
cavité  close,  etc.,  est  éminemment  favorable  à  leur  altération,  à 
leur  virulence  ? 

Rétention  est  synonyme  d'imprégnation  et  d'absorption.  La  cli- 
nique le  démontre  à  chaque  instant. 

Mais  voici  des  recherches  expérimentales,  non  moins  convain- 
cantes, empruntées  au  remarquable  mémoire  de  Préobajensky*. 

De  larges  plaies  pratiquées  chez  des  chiens  et  recouvertes  de 

1.  Les  bases  physiques  du  traitement  an ti parasitaire  des  plaies,  par  le  doc- 
teur M--J.  Préobajensky,  de  Saint-Pétersbourg  (Annales  de  l'Institut  Pasteur^ 
t.  XI,  1897). 
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sang  putride,  éminemment  septique,  se  cicatrisaient  promptement, 
sans  suppuration,  lorsqu'elles  étaient  siphonnées  par  un  pansement 
avec  de  la  gaze  très  absorbante.  Elles  s'enflammaient,  au  contraire, 
dès  qu'elles  étaient  recouvertes  d'ouate  ordinaire,  formant  tampon 
et  s'opposant  au  drainage. 

Les  plaies  granuleuses  se  comportent  comme  les  plaies  fraîches. 
«  Les  unes  et  les  autres  n'absorbent  ni  les  substances  chimiques 
(provenant  du  pansement),  ni  les  bactéries  et  leurs  produits 
(microbes  pyogènes  de  l'érysipèle,  streptocoque  du  charbon,  etc.), 
lorsque  le  pansement  par  sa  forme,  sa  densité,  sa  perméabilité,  uti- 
lise, crée  les  courants  d'osmose  et  de  capillarité.  » 

La  preuve  en  est  donnée  par  des  expériences  très  variées. 

Des  plaies  récentes,  chez  des  souris,  et  saupoudrées  de  stry- 
chnine, des  plaies  faites  sur  des  cobayes,  et  arrosées  avec  des  cul- 
tures en  bouillon  du  bacille  charbonneux,  etc.,  n'entraînent  pas  la 
mort  si  le  pansement  réalise  des  conditions  d'absorption  et  d'éva- 
poration  suffisantes.  :»  Traités,  par  contre,  avec  des  pansements  non 
absorbants,  ces  animaux  succombaient  dès  le  deuxième  ou  troisième 
jour. 

Les  conditions  que  doit  réunir  un  drainage  *  sont,  en  outre,  éta- 
blies par  des  recherches,  in  vitroy  fort  intéressantes. 

La  chirurgie  sanglante  à  ciel  ouvert  est  précisément  celle  qui 
satisfait  à  ces  divers  desiderata. 

Elle  comporte  des  procédés,  des  manœuvres,  dans  lesquelles 

1.  «  Remplissons  de  gaze,  dit  Préobajensky  {loc,  cit.)y  dans  l'une  de  ses  expé- 
riences, un  entonnoir,  dont  le  col  plonge  dans  un  flacon  contenant  une  couche 
de  bouillon.  Mettons  des  tampons  de  ouate,  h  Touverlure  des  flacons,  et  stérili- 
sons le  tout  à  l'&utoclave.  Infectons  alors,  avec  du  coli-bacille»  la  gaze  devenue 
humide  par  aspiration  capillaire,  et  abandonnons  le  tout  à  l'évaporation  à  Tair 
sec.  Le  bouillon  sera  aspiré  peu  à  peu  et  restera  stérile  jusqu'aux  dernières 
gouttes.  Dans  un  air  humide,  à  Tétuve,  sous  une  cloche,  il  se  troublera,  au 
contraire,  bientôt,  parce  qu'alors  la  vitesse  de  propagation  des  bactéries,  da 
haut  en  bas,  dépassera  la  vitesse  d'ascension  du  liquide  de  bas  en  haut.  Ilême 
résultat  en  remplaçant  la  gaze  de  l'entonnoir  par  une  bandelette  entourant  un 
tube  de  verre. 

On  voit  bien  là  l'influence  de  l'humidité  de  l'air  sur  la  puissance  de  pénétra- 
tion des  bactéries  dans  les  cavités  profondes;  et  on  devine  pourquoi  les  blessés 
souffrent  quand  l'air  est  chargé  de  vapeur,  ou  quand  Pencombrement,  la  mau- 
vaise saison  gênent  ou  empêchent  l'évaporation. 

«  Les  blessés  qui  se  trouvent  dans  des  locaux  humides,  bas  ou  mal  ventilés, 
sont  par  cela  seul  plus  prédisposés  à  contracter  des  maladies  infectieuses.  • 
(Annales  de  VInstUut  Pasteur ,  loc,  cit.). 

Ne  serait-ce  pas  là  l'explication,  tout  au  moins  partielle,  des  réunions  plus 
souvent  obtenues  dans  les  pays  secs  et  chauds,  et  cela  de  tout  temps.  La  réunion 
immédiate  n'a  jamais  été  abandonnée  à  Montpellier.  Delpech,  Lallemand, 
Serres,  etc.,  la  préconisaient  aux  plus  mauvais  jours  de  l'infection.  (Serres.  Traité 
de  la  réunion  immédiate,  1830.) 
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l'œil  et  le  doigt  s'aident  mutuellement.  L*opérateur  voit,  à  chaque 
instant,  ce  qu'il  fait.  Il  est  maître  de  son  champ  opératoire. 

C^est  la  chirurgie  aussi  des  grandes  incisions  S  des  débridements 
étendus,  des  contre-ouvertures,  des  voies  de  décharge,  des  résec- 
tions osseuses  libératrices,  des  larges  drainages,  etc.  C'est  celle 
enfin,  après  l'opération,  de  la  guerre  préventive  à  l'accumulation 
des  liquides,  à  leur  rétention  par  une  canalisation  parfaite  de  la 
plaie  et  par  certains  pansements. 

Elle  est  l'antipode  des  incisions  et  des  sections  sous-cutanées,  des 
ponctions,  des  injections  modificatrices,  etc. 

N'a-t-elle  pas  démontré  que  la  ponction  d'un  kyste  de  l'ovaire 
est  plus  grave  que  son  ablation,  que  les  injections  de  teinture 
d'iode,  de  solutions  caustiques,  irritantes,  dans  une  grenouillette, 
dans  un  goitre,  dans  une  articulation,  etc.,  ont  un  pronostic  beau 
coup  plus  sévère  qu'une  opération  radicale,  qu'une  thyroïdectomie, 
qu'une  arthrotomie,  par  exemple  ? 

Enfin,  n'a-telle  pas  condamné  sans  appel  les  ponctions  des 
collections  purulentes,  des  empyèmes,  des  foyers  infectieux  intra- 
péritonéaux  et  autres,  des  vessies  suppurées,  rétentionnistes,  des 
vésicules  biliaires  enflammées,  etc.? 

Ne  mérite-t-elle  pas  aussi  de  se  substituer  à  toute  une  thérapeu- 
tique clandestine  des  cavités,  des  conduits  naturels,  qu'il  s'agisse 
du  rectum,  de  l'urètre,  de  l'œsophage,  etc.?  Thérapeutique  dans 
laquelle  les  incisions  et  les  sections  sont  pratiquées  en  pleine 
obscjurité  des  tissus,  dans  la  nuit  noire  des  canaux,  des  organes; 
thérapeutique  souvent  pleine  de  dangers,  dans  tous  les  cas,  d'un 
pronostic  douteux. 

Il  faut  aborder  ces  organes  de  dehors  en  dedans,  de  face,  par  une 
voie  large,  par  des  incisions  franches,  qui  ne  laissent  ni  cavités,  ni 
arrière -cavités  absorbantes. 

C'est  une  banalité  de  dire  qu'il  est  nécessaire,  pour  opérer,  d'y 
voir  clair.  Sans  vouloir  jouer  avec  l'expression  de  ciel  ouvert,  il 
est  bien  certain  qu'une  salle  d'opérations  doit  être  parfaite  au  point 
de  vue  de  la  lumière.  Pour  un  grand  nombre  d'interventions  san- 
glantes, l'éclairage,  entre  autres  particularités,  viendra  d'en 
haut. 

Nous  soulignons,  en  passant,  cette  nécessité,  parce  qu'on  a  fait 
beaucoup  au  point  de  vue  de  l'aménagement  des  salles  opératoires, 

l.  On  a  dit,  et  ceci  est  tellement  vrai  que  l'on  serait  très  embarrassé,  comme 
pour  toutes  vérités  courantes,  d'attribuer  à  quelqu'un  la  paternité  de  cet 
aphorisme  :  Que  les  grands  chirurgiens  faisaient  les  grandes  incisionSf  ou  si 
vous  préférez,  que  les  grandes  incisions  faisaient  les  grands  chirurgiens. 
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mais  dans  ce  genre  de  perfectionnements,  on  ne  saurait  aller  trop 
loin. 

Pour  être  suffisante,  la  propreté  hospitalière  sera  luxueuse;  elle 
s'étendra  à  tous  les  locaux  d'un  service,  salles  de  malades  et  autres. 
Dans  cet  ordre  d'idées,  de  grands  progrès  sont  encore  à  réaliser. 

La  Chirurgie  à  ciel  ouvert  se  prévaut  encore  de  tel  artifice,  je 
dirais  volontiers,  de  tel  truc  opératoire  qui  rend,  tout  à  coup,  fai- 
sable, facile,  ce  qui  paraissait  jusqu'alors  impossible,  difficile. 

Ce  sont  ces  manœuvres,  souvent  personnelles  à  un  chirurgien, 
qui  lui  donnent  une  habileté  spéciale.  Elles  constituent,  parfois,  sa 
caractéristique,  comme  modus  faciendi^  dans  telle  ou  telle  opéra- 
tion. Elles  en  expliquent  les  succès.  Elles  justifient  le  désir  de  le 
voir  opérer,  de  le  voir  triompher  de  difficultés  que  l'on  connaît 
bien  pour  les  avoir  soi-même  rencontrées. 

Ce  n'est  pas,  Messieurs,  un  des  moindres  avantages  de  nos  Con- 
grès que  de  nous  permettre  des  visites  réciproques,  que  de  savoir 
où  trouver  immédiatement  ce  que  l'on  a  parfois  vainement  cherché. 
La  chirurgie  abdominale  est  riche  en  applications  de  ce  genre. 
Nous  n'en  voulons  pour  preuve,  que  la  position  inclinée  du  tronc, 
dont  les  avantages  ont  été  si  bien  mis  en  lumière  et  rajeunis  par 
Trendelenburg. 

Sur  ce  champ  de  bataille,  qui  est  le  champ  opératoire,  c'est  tout 
un  art,  parfois  très  personnel,  de  disposer  ses  moyens  d'attaque  et- 
de  défense. 

Dans  les  opérations  viscérales,  en  particulier,  la  libération  métho- 
dique, sans  danger,  la  mobilisation,  la  luxation  au  dehors,  à  un 
moment  donné,  de  l'organe  malade,  est  une  ressource  précieuse. 

Dans  les  ablations  de  goitre,  entre  autres,  qu'il  s'agisse  d'une 
thyroïdectomie  partielle  ou  d'une  énucléation  intra-glandulaire,  la 
luxation  au  dehors,  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  des  tissus  malades, 
rend  simple,  à  un  moment  donné,  une  opération  qui,  autrement, 
eût  été  non  moins  dangereuse  que  laborieuse. 

Ces  opérations  au  grand  jour  :  hystérectomie  abdominale,  pylo- 
rectomie ,  entérectomie ,  large  ouverture  du  crâne ,  extirpation' 
thyroïdienne,  etc.,  n'ont  pas  seulement  le  mérite  de  l'exécution, 
elles  sont  également  et  surtout,  ainsi  que  nous  l'avons  fait  remar- 
quer, aussi  peu  graves  que  possible. 

Elles  permettent,  en  effet,  d'opérer  rapidement,  de  faire  vite,  sans 
hésitation,  et,  par  cela  même,  de  bien  faire.  Il  importe,  en  effet,  au 
premier  chef,  de  ne  pas  s'attarder,  d'aller  carrément  au  but. 

A  cet  égard,  il  ne  saurait  plus  y  avoir,  aujourd'hui,  grande  diver- 
gence entre  les  chirurgiens. 
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Nous  savons  tous,  Texpérience  personnelle  l'a  démontré  cent  fois 
pour  une,  que  dans  toute  espèce  d'interventions  sanglantes,  mais 
particulièrement  dans  les  opérations  qui  portent  sur  les  séreuses, 
sur  le  péritoine,  etc.,  les  dangers  post- opératoires  croissent  dans 
une  proportion,  au  moins  géométrique,  avec  la  durée  de  l'opé- 
ration. 

On  ne  peut  méconnaître  les  conditions  fâcheuses  d'une  anesthésie 
prolongée,  les  chances  considérables  d'une  infection,  accrues  par 
la  longueur  d'une  intervention  qui,  non  seulement,  ensemence 
fatalement  la  plaie  de  germes  pathogènes,  mais  qui  accroît  leur 
multiplication  et  leur  virulence,  par  la  transformation  inévitable 
de  la  plaie  en  un  bouillon  de  culture  des  plus  fertiles. 

Des  tissus  dilacérés,  meurtris,  et,  par  cela  même,  d'une  vitalité 
douteuse  et  éminemment  aptes  au  sphacèle,  ne  constituent-ils  pas, 
même  avec  une  rétention  incomplète,  le  meilleur  terrain  de  germi- 
nation? 

Il  est  cependant  une  limite  à  la  rapidité  qui,  poussée  trop  loin, 
expose  à  de  graves  mécomptes.  L'art  d'opérer  a  ses  traditions 
d'habileté,  de  sécurité.  Il  ne  faut  pas  songer  à  en  faire  un  sport. 

Uopération  à  ciel  ouvert  est  terminée,  mais  elle  n'est  que  le 
premier  temps  de  la  chirurgie  qui  mérite  ce  nom. 

Il  faut  alors,  suivant  les  circonstances  que  nous  allons  déter- 
miner, compléter  l'acte  opératoire  par  la  mise  en  pratique  de  tels 
soins  immédiats  consécutifs  qui  ont,  dans  l'espèce,  la  plus  haute 
importance. 

Une  distinction  s'impose  immédiatement  :  1^  la  plaie  est  asep- 
tique; 2°  elle  est  douteuse;  3°  elle  est  infectée, 

i"  La  plaie  est  aseptique. 

Cette  plaie,  qui  ne  peut  être  qu'une  plaie  créée  par  le  chirurgien, 
présente,  de  par  sa  stérilisation,  la  condition,  sine  quâ  non^  de  la 
recherche  de  la  réunion  par  première  intention.  Il  faut,  cepen- 
dant, qu'elle  offre  certaines  garanties,  sur  la  présence  desquelles 
raccord  a  toujours  été  parfait  :  absence  de  corps  étranger  dans  la 
plaie,  d'hémorragie,  intégrité  suffisante  des  tissus,  possibilité  d'un 
affrontement  exact,  etc. 

Mais  où  la  divergence  se  produit,  malgré  la  torsion  des  vaisseaux, 
malgré  les  ligatures  résorbables,  etc.,  c'est  lorsqu'il  s'agit  de  savoir 
si  l'occlusion  de  la  plaie  sera  complète  ou  non,  si  la  couture  aura 
lieu,  avec  un  luxe  plus  ou  moins  grand  de  sutures,  dans  tous  les 
cas,  avec  ou  sans  drainage. 

La  réponse,  cependant,  me  paraît  simple  :  Il  faut  toujours 
drainer. 
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Si  la  plaie  a  une  certaine  importance,  si  elle  est  profonde  et 
plus  ou  moins  anfractueuse,  en  dehors  d'une  exhalation  variable,  il 
restera  des  vides,  des  espaces  ou  coins  morts,  dans  lesquels  les 
liquides  s'épancheront  et  séjourneront.  Leur  stérilisation  n'est» 
d'autre  part,  jamais  certaine,  et  le  meilleur  moyen  de  pouvoir 
l'escompter  est  précisément  de  soustraire  la  plaie  au  danger  d'une 
stagnation. 

Le  drainage  est  indispensable.  Les  liquides  dussent-ils,  sans  lui, 
rester  aseptiques,  il  n'en  a  pas  moins  encore  son  utilité,  puisqu'il 
évite  leur  accumulation  qui  provoque  de  la  douleur,  une  tension 
plus  ou  moins  grande  des  tissus,  et  par  l'étranglement  qu'elle 
engendre,  des  accidents  inflammatoires. 

Nous  n'ignorons  pas  que,  maintes  fois,  des  réunions  par  pre- 
mière intention  ont  été,  dans  des  régions  plus  facilement  soustraites 
que  d'autres  à  des  causes  d'infection  locale,  obtenues  sans  canalisa- 
tion, sans  aucune  soupape  de  sûreté.  Nous  savons,  également,  que 
certaines  opérations  autoplastiques  ne  réussissent  complètement 
qu'à  ce  titre,  mais  Cette  recherche  absolue  d'une  réunion  par 
première  intention  a  ses  périls. 

La  série  des  succès  ne  tarde  pas  à  s'assombrir,  et  à  côté  de  répa- 
rations rapides,  presque  merveilleuses,  combien  d'accidents  plus 
ou  moins  graves,  imputables  à  cette  occlusion  complète  de  la 
plaie  ! 

Nous  n'entrerons  même  pas  dans  leur  énumération,  dans  Tappré- 
ciation  relative  de  leur  fréquence.  Nous  savons  qu'ils  peuvent  aller 
depuis  une  suppuration  insignifiante,  obligeant  à  faire  sauter  seule- 
ment quelques  points  de  sutures,  jusqu'à  une  septicémie  suraigué, 
promptement  mortelle. 

Il  faut  donc,  et  c'est  notre  conclusion  :  ne  chercher  la  réunion  par 
première  intention,  (Tune  plaie,  qu^après  Vavoir  drainée  méthodiqne- 
ment,  quelque  aseptique  qu*elle  puisse  être. 

Ce  drainage  préventif  sera  réalisé  par  des  tubes  en  verre,  en  os 
décalcifiés,  surtout  en  caoutchouc,  à  la  façon  de  Ghassaignac.  On  les 
multipliera,  s'il  y  a  lieu,  on  leur  donnera  la  préférence  sur  les 
lanières  de  gaze  qui  font  souvent  tampon.  Enfin,  on  se  préoccupera 
d'éviter,  de  la  sorte,  et  le  mieux  possible,  toute  rétention. 

Il  reste  cependant  une  série  d'interventions  sanglantes,  pour 
lesquelles  le  drainage  n'est  pas  indiqué  au  même  titre. 

Dans  les  opérations  intra-abdominales,  exécutées  sur  des  tissus 
sains  et  sans  menace  d'infection  autochtone,  le  ventre  est  journel- 
lement fermé,  et  la  guérison  survient,  la  plupart  du  temps,  sans 
incident. 


DISCOURS  DE  M.  LB  PROF.  A.  PONCBT  515 

Mais  là  encore,  quoiqu'il  s'agisse  d'une  région  spéciale,  quoique 
le  péritoine,  dans  toute  la  zone  sous-ombilicale  surtout,  ait  une 
plasticité  remarquable,  une  puissance  grande  de  résorption,  il  faut, 
si  l'opération  a  duré  pendant  un  certain  temps,  si  elle  a  été  labo- 
rieuse, hémorragique,  avec  ou  sans  incidents  notables,  si,  en  un 
mot,  on  a  la  moindre  arrière-pensée  sur  les  suites  de  l'opération, 
pratiquer  l'excellent  drainage  de  Mikulicz,  par  la  voie  sous-ombi- 
iicale,  et  utiliser  aussi  le  chemin  naturel,  qui  est  la  voie  vaginale. 
N'est-elle  pas  la  route  suivie  dans  nombre  d'hystérectomies,  et  ne 
reste-t-elle  pas,  heureusement,  par  son  siège  et  sa  déclivité,  le  canal 
d'écoulement  le  plus  parfait  que  l'on  puisse  désirer? 

11  faut  le  répéter  :  On  ne  se  repent  jamais  d'avoir  drainé.  Bien 
souvent,  au  contraire,  les  chirurgiens  les  plus  expérimentés  ont  eu 
à  regretter  des  tentatives  d'affrontement! 

Que  de  fois,  par  exemple,  après  une  laparotomie  médiane,  ou  laté- 
rale iliaque,  pour  une  ablation  à  froid  d'appendice,  il  eût  été  préfé- 
rable de  ne  pas  fermer  du  tout,  de  laisser  une  plaie  ouverte,  de  la 
tamponner  sans  compression.  On  eût  évité  ainsi  des  péritonites 
infectieuses,  des  complications  mortelles,  des  hématomes,  des  sup- 
purations plus  ou  moins  graves,  exigeant  une  réouverture  et  une 
durée  de  temps  comme  guérison,  dans  les  cas  les  plus  simples, 
beaucoup  plus  longue,  qu'une  réunion  secondaire,  franchement 
cherchée  dès  le  début. 

On  sera,  en  outre,  d'autant  plus  sobre  de  tout  essai  de  réunion, 
que  les  contre-indications,  même  dans  les  cas  en  apparence  favo- 
rables, sont  souvent  nombreuses. 

Il  faut,  en  effet,  grandement  tenir  compte  de  l'état  général  du 
sujet.  Aux  deux  extrêmes  de  la  vie,  chez  le  nouveau-né,  chez  le 
vieillard  surtout,  chez  des  sujets  affaiblis,  chez  des  convalescents, 
cachectiques,  anémiés,  chez  des  malades  atteints  d'un  état  infectieux 
quelconque,  septicémie  pré-opératoire  et  autre,  chez  les  diabétiques, 
les  albuminuriques,  en  un  mot,  chez  les  tarés,  etc.,  les  tissus  man- 
quent de  plasticité.  Ils  sont  guettés  par  l'infection,  par  le  spha- 
cèle. 

Il  en  est  de  même  chez  les  obèses.  Chez  les  simples  adipeux,  la 
graisse  se  prête  mal  à  la  réunion  par  première  intention.  Les  fils  de 
catgutles  mieux  stérilisés  y  deviennent  facilement  amorce  et  hameçon 
pour  les  agents  pathogènes.  Dans  diverses  régions,  au  voisinage, 
au  contact  des  cavités  et  des  canaux  naturels,  etc.,  si  riches  en 
microorganismes  de  tous  genres,  l'absence  de  toute  tentative  de 
réunion  doit  être  également  la  règle. 

Les  contre-indications  tirées  de  l'état  local  ne  sont  pas  moins 
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réelles,  si  les  tissus  ont  été  contusionnés,  déchirés,  dilacérés,  etc., 
s*;.  au  cours  d'une  opération  un  peu  longue. 

Il  vaut  mieux  alors,  malgré  toutes  les  précautions  aseptiques,  ne 
pas  affronter  du  tout,  et  lorsqu'on  songe  qu'en  face  de  la  question 
de  sécurité  se  pose  uniquement  celle  de  la  rapidité  de  la  guérison, 
et  qui  n'en  est  pas  la  plupart  du  temps  notablement  accrue,  puisque 
dans  une  plaie  aseptique  les  drains  doivent  être  enlevés  au  bout  de 
deux  ou  trois  jours,  on  ne  voudra  pas  se  passer  du  drainage  pré- 
ventif. 

Sans  les  drains,  les  sutures  constituent  une  arme  redoutable. 

Sans  le  drainage,  il  vaudrait  mieux,  à  tout  prendre,  qu'elles 
n'existassent  pas. 

N'était-ce  pas  déjà  l'opinion  de  notre  illustre  aïeule,  l'Académie 
de  Chirurgie,  après  les  mémoires  de  Pibrac  et  de  Louis?  Mais,  j'ai 
hâte  d'ajouter  que  les  bienfaits  du  drainage  étaient  à  peu  prés 
inconnus,  et  que  l'on  ne  se  doutait  pas  de  l'asepsie. 

S**  La  plaie  eut  douteuse. 

Il  faut  distinguer  les  plaies  créées  par  le  chirurgien,  et  celles  pro- 
duites accidentellement. 

Dans  une  plaie  chirurgicale,  en  effet,  qui  a  pu  être  contaminée 
pendant  une  opération,  soit  par  les  tissus  infectés  sur  lesquels  on 
intervient,  ^oit  par  quelque  faute  constatée  contre  l'asepsie,  il  faut 
laisser  tout  ouvert. 

La  vie  du  malade  l'exige  souvent,  dans  des  opérations  viscérales 
ou  dans  d'autres  opérations  graves.  C'est  une  erreur  de  croire  que, 
guidé  par  la  température  et  l'examen  quotidien  du  blessé,  on  sera 
toujours  à  temps  de  parer  aux  accidents  infectieux  qui  pourraient 
survenir. 

La  septicémie  est  malheureusement  trop  variable  dans  ses  moda- 
lités, et  autant  il  est  simple  de  prévenir  l'infection,  autant  il  peut 
être  difficile  et  même  impossible  de  lutter  contre  ses  manifestations. 
La  résistance  de  l'organisme  est  tout  à  fait  individuelle.  Nous 
n'avons,  jusqu'à  ce  jour,  aucun  moyen  de  juger  de  ses  degrés.  La 
plupart  du  temps  notre  thérapeutique  est  tellement  illusoire  que 
nous  ne  pouvons  que  constater  les  effets  de  l'infection,  allant  quel- 
quefois, sans  qu'on  puisse  en  apprécier  la  cause,  depuis  un  simple 
mouvement  fébrile  jusqu'à  des  accidents  mortels,  foudroyants. 

Dans  le  doute  sur  la  désinfection  d'une  plaie  opératoire,  la  pru- 
dence exige  que  l'on  s'abstienne  de  toute  tentative  d'affrontement 
par  sutures  ou  autres  moyens.  Les  seules  sutures  qui  nous  parais- 
sent permises,  sont  les  sutures  secondaires,  réalisées  par  des  life 
d'attente  (réunion  par  première  intention  secondaire),  alors  que  la 
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plaie  est  granuleuse,  et  que  son  occlusion  ne  présente  plus  de 
dangers. 

Lxi  plaie  est  accidentelle. 

Ici  pas  d'hésitation.  La  plaie  doit  être  considérée  comme  conta- 
minée. Tant  mieux  s'il  n'en  est  pas  ainsi,  mais  dans  la  pratique,  on 
l'envisagera  comme  telle. 

Nous  n'établissons  pas  de  distinction  de  temps,  de  lieu,  de  circons- 
tances, etc.  A  cet  égard,  il  serait  puéril  d'insister,  et  les  cas  dans 
lesquels  la  plaie  est  restée  stérile  ne  démontrent  qu'une  chose  :  la 
complexité  bien  connue  des  observations  cliniques,  complexité  qui 
n'est  pas  faite  pour  modifier  des  indications  précises,  et  une  ligne 
de  conduite  basée,  non  sur  l'appréciation  de  quelques  faits  qui  res- 
teront toujours  des  exceptions,  mais  sur  leur  ensemble. 

Si  dans  la  pratique  civile,  hospitalière  et  autre,  les  plaies  acci- 
dentelles doivent  être  considérées  comme  infectées,  quel  rôle  ne 
devra  pas  jouer  cet  aléa  dans  la  chirurgie  de  guerre? 

Le  rejet  des  sutures  profondes,  superficielles,  et  de  tout  affronte- 
ment devient  une  loi  d'autant  plus  impérieuse,  que  les  blessés  sont 
souvent  perdus  de  vue. 

Les  longues  incisions,  les  débridements,  les  contre-ouvertures 
dans  des  plaies  cavitaires,  les  résections  osseuses,  articulaires,  pri- 
mitives, à  une  date  aussi  rapprochée  que  possible  avant  l'appari- 
tion des  phénomènes  généraux,  constituent  d'excellentes  opérations. 

Seules,  elles  créent  un  jour,  un  espace  suffisant  pour  éviter  la 
rétention. 

Dans  les  plaies  osseuses  et  articulaires,  la  résection  de  portions 
squelettiques  plus  ou  moins  étendues  est  l'équivalent  des  grandes 
incisions  et  des  contre-ouvertures  pour  les  parties  molles  enflam- 
mées. Elles  sont  nécessaires  pour  placer  les  drains  et  assurer  l'écou- 
lement des  liquides. 

Cette  exhalation  est-elle  abondante,  les  chances  de  guérison  s'ac- 
croissent d'autant. 

Une  plaie  récente,  qui  coule  abondamment  au  dehors,  est  syno- 
nyme de  plaie  bien  portante,  de  blessé  en  bonne  voie.  C'est  du 
moins  l'observation  qu'il  nous  a  été  permis  de  faire  bien  des  fois. 

3**  La  plaie  est  infectée. 

Toute  distinction,  disparaît.  Il  faut  s'efforcer  de  désinfecter  la  plaie. 

Nous  n'envisagerons  pas  le  nettoyage  des  tissus  contaminés,  les 
irrigations,  les  bains  antiseptiques,  etc.  Mais,  quels  que  soient  les 
moyens  de  cet  ordre  employés,  il  est  certain  qu'au  premier  rang  se 
place  l'évacuation  des  liquides  infectieux,  pus,  exsudats  divers.  Ce 
serait  un  véritable  crime  de  lèse-humanité  que  d'escompter  alors 
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la  possibilité  de  réunions  partielles,  plus  ou  moins  étendues.  De 
telles  manœuvres  sont  dangereuses,  elles  ouvrent  des  voies  nou- 
velles à  l'absorption,  elles  ne  sont,  comme  on  l'a  dit  souvent,  qu'un 
cache-misère,  qu'un  voile  jeté  sur  des  lésions  profondes  des  ti^us, 
qui,  pour  évoluer  le  moins  gravement  possible,  doivent  être  laissées 
à  ciel  ouvert. 

Il  faut  recourir  aux  gros  drains,  aux  drains  tubulaires,  percés  de 
trous  béants,  aux  drains  en  canon  de  fusil,  en  anse,  en  arrosoir,  en 
chalumeau,  etc. 

Le  meilleur  drainage  est  souvent  alors  l'absence  de  drains  à  pro- 
prement parler,  mais  un  tamponnement  méthodique  avec  des 
mèches,  avec  de  la  gaze  antiseptique  chiffonnée,  le  tout  doublé 
d'une  surveillance  rigoureuse  du  blessé;  l'état  général  étant  con- 
trôlé matin  et  soir  par  le  thermomètre. 

Un  pansement  bien  fait  est  le  dernier  terme  de  cette  chirui^e 
avec  portes  et  fenêtres  ouvertes.  Il  sera  pratiqué  avec  de  la  gaze 
antiseptique  qui  lui  donnera,  comme  les  recherches  expérimentales, 
comme  les  expériences  du  laboratoire  nous  l'ont  enseigné,  deux 
qualités  physiques  fondamentales,  à  savoir  :  d'être  absorbant  et 
évaporant  *. 

Ainsi  se  trouve  continuée  VHydraulique  de  la  plaie,  qui  est  un 
agent  précieux  d'asepsie  préventive,  et  le  meilleur  moyen  de  désin- 
fection dont  nous  puissions  disposer.  N'est-on  pas  allé  (Reichel) 
jusqu'à  prétendre  «  que  la  désinfection  par  les  antiseptiques  ne 
jouait  aucun  rôle,  que  l'essentiel  était  la  transformation  du  foyer 
fermé  en  foyer  ouvert  »? 

Pendant  la  guerre  russo-turque  de  1878,  il  est  très  probable  que 
les  beaux  résultats  dans  le  pansement  des  plaies  de  guerre,  à  un 
moment  où  on  ignorait  presque  l'antisepsie  et  surtout  l'asepsie,  ont 
été  dus  aux  pansements  absorbants  (gaze,  ouate  hydrophile  .  En 
outre,  l'atmosphère  était  sèche,  et  non  saturée  de  vapeur  d'eau, 
comme  à  Sébastopol. 

La  gaze  est  le  tissu  le  plus  absorbant  et  le  plus  évaporateur  que 
nous  possédions. 

Le  pansement  moderne  qu'elle  réalise  est  expérimentaletnent 
une  réunion  de  drains. 

11  paraît  bien  démontré,  dans  tous  les  cas,  que  les  propriétés 
physiques  du  pansement  qui  active,  du  côté  de  la  plaie,  les  courants 

i.  Les  qualités  d'un  bon  pansement  perméable  n'avaient  pas  échappé  à  la 
sagacité  des  anciens  observateurs.  Quesnay  disait  déjà  de  la  charpie  fine  îiirit 
utilisait  dans  le  tamponnement  des  foyers  cavitaires:  «  Elle  est  au  pus  rèchelie 
à  l'aide  de  laquelle  il  s'élève  du  fond  jusqu'à  l'ouverture  de  la  plaie.  - 
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d'osmose  et  de  capillarité,  sont  des  armes  puissantes  dans  la  lutte 
contre  les  microorganismes. 

Telle  est,  Messieurs,  la  Chirurgie  à  ciel  ouvert,  qui  a,  comme 
vous  le  voyez,  de  nombreuses  indications. 

Elle  ne  consiste  pas  uniquement  dans  remploi  de  tel  ou  tel  pro- 
cédé, de  tel  ou  tel  moyen  de  traitement.  Elle  comprend  tout  un 
ensemble  de  règles  thérapeutiques  qui  ont  pour  but  de  prévenir, 
plus  sûrement,  Tinfection,  et  de  lutter  contre  elle. 

Elle  répond,  si  vous  me  permettez  l'expression,  à  un  état  d'âme 
chirurgical  qui,  tout  en  ne  perdant  pas  de  vue  les  très  grands  avan- 
tages de  la  réunion  par  première  intention,  ses  merveilles,  dans  la 
chirurgie,  par  exemple,  de  l'estomac,  de  l'intestin,  s'incline,  cepen- 
dant, devant  l'expérience  clinique  et  la  réalité  des  faits. 

La  sécurité,  en  tout  et  partout,  doit  être  la  principale  préoccupa- 
tion du  chirurgien.  Dans  le  traitement  des  plaies,  il  faut  être  aussi 
simpliste  que  possible,  tabler  avec  les  grandes  moyennes,  et  fort 
peu,  dans  sa  ligne  de  conduite,  tenir  compte  des  faits  rares,  surtout 
des  cas  exceptionnels. 

J'évoquerais  volontiers,  à  ce  propos,  la  maxime  du  Nouveau 
Testament  :  Ne  faites  pas  aux  autres  ce  que  vous  ne  voudriez  pas 
qu'il  vous  fût  fait.  Ce  qui,  dans  l'espèce,  revient  à  dire  :  Ne  fermez 
pas  la  plaie  de  votre  prochain,  si  vous  voudriez,  à  sa  place,  qu'elle 
fût  laissée  ouverte.  Je  n'ai  pas  à  sonder  le  fond  de  votre  tîœur.  Mais 
je  sais  bien  que  si  j'étais  dans  la  nécessité  de  subir  une  opération 
sanglante,  je  demanderais,  en  grâce,  d'être  cousu  au  minimum.  Je 
dirais  même,  de  ne  pas  l'être  du  tout,  si  cette  abstention  de  toute 
suture  était  chirurgicalement  possible. 

Dans  tous  les  cas,  je  demanderais  un  bon  drainage. 

Ce  dernier  argument  est,  je  le  reconnais,  un  argument  de  senti- 
ment, mais,  après  les  autres  et  en  fin  de  compte,  il  a  bien  sa 
valeur. 

J'ai  terminé,  Messieurs,  mais  il  me  reste  un  douloureux  devoir  à 
remplir,  vis-à-vis  des  membres  de  notre  Association  qui  sont  morts 
pendant  cette  année. 

Nous  avons  perdu  neuf  de  nos  collègues,  le  docteur  Bois  (d'Au- 
rillac  ,  Grizou  (de  Châlo'ns-sur-Marne),  Serres  (dAuch),  Ghipault, 
ex-chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu  d'Orléans,  ces  deux  derniers, 
anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris,  le  docteur  Guerlain  (de 
Bouloghe-sur-Mer),  membre  fondateur  de  l'Association;  un  de  nos 
collègues  les  plus  estimés  de  l'armée,  le  médecin  principal  de  pre- 
mière classe  Ferron,  directeur  du  Service  de  Santé  du  13^  corps 
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d'armée;  le  docteur  G.  Assaky,  qui  était  professeur  de  gynécolc^e 
à  l'Université  de  Bucarest. 

Le  docteur  Assaky  avait  fait  de  très  bonnes  études  en  France,  où 
il  avait  obtenu,  par  le  concours,  les  titres  dlnterne  des  hôpitaux  de 
Paris,  puis  d'Agrégé  des  Facultés  de  Médecine. 

D'une  activité  un  peu  inquiète,  il  se  multiplia  beaucoup  dans  ses 
dernières  années.  On  lui  doit  d'intéressantes  recherches  sur  la 
gynécologie  et  la  chirurgie  abdominale. 

Nous  déplorons  aussi  la  perte  de  William  Binaud  [de  Bordeaux) 
et  du  professeur  Auguste  Socin  (de  Baie). 

Binaud  est  mort,  le  20  août  dernier,  d'une  maladie  infectieuse,  à 
l'âge  de  trente-sept  ans. 

Dès  le  début,  il  se  plaça  au  premier  rang. 

Interne  des  Hôpitaux  de  Bordeaux,  puis  des  hôpitaux  de  Paris 
(il  fut  reçu  le  premier  au  Concours  de  l'In^nat  de  Paris,  de  1891), 
il  devint  rapidement  chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux,  Agr^ 
des  Facultés  de  Médecine. 

Ses  travaux  sur  VHématocèle  pelvienne  intra^péritonéalej  sur 
VAnatomie  pathologiqite  et  la  Pathogénie  de  la  tuberculose  mam- 
maire^ sur  les  Maladies  de  la  mamelley  etc.,  sont  bien  connus. 

Notre  collègue  était  universellement  aimé  et  estimé,  car  la  bonté 
et  la  bienveillance  étaient,  avec  le  jugement,  les  dominantes  de  son 
caractère.^1  appartenait  à  une  élite  intellectuelle  et  morale,  devant 
laquelle  nous  nous  inclinons  toujours  respectueusement,  le  cœur 
navré,  lorsque  la  vie  ne  permet  pas  à  de  tels  hommes  de  donner 
toute  leur  mesure. 

Auguste  Socin,  qui  fut  l'un  des  premiers  membres  étrangers, 
fondateurs  de  notre  Association  de  Chirurgie,  était  né  à  Vevey,  le 
21  février  1837.  Il  est  mort  à  Bâle  le  22  janvier  1899. 

C'est  une  grande  figure  chirurgicale.  Messieurs,  qui  a  disparu,  cl 
je  voudrais  avoir  le  temps  voulu  pour  la  faire  revivre  sous  vos  yeux. 

Professeur  de  Clinique  à  l'âge  de  vingt-sept  ans,  Socin  a  enseigné 
pendant  trente-quatre  ans. 

Cette  arrivée  rapide,  en  pleine  jeunesse,  à  de  hautes  fonctions, 
fait  qui  est  courant  dans  certains  pays  voisins,  nous  explique  son 
œuvre  considérable. 

Socin  a  écrit  sur  une  foule  de  sujets,  et  chaque  année  sa  biblio- 
thèque d'hôpital  s'enrichissait  d'un  nouveau  volume.  Il  formait 
ainsi  une  collection  des  plus  instructives  des  comptes  renduï 
annuels  de  sa  clinique. 

Ses  travaux  les  plus  importants  visent  :  la  Cure  radicale  des  her- 
nies, les  Résections  et  les  anastomoses  de  VestomaCy  de  Viniestinj 
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les  Maladies  de  la  prostate^  V Énucléation  intra- glandulaire  des 
goitres^  etc. 

Il  a  rendu  facile,  innocente,  lablation  d'un  grand  nombre  de 
tumeurs  thyroïdiennes,  et  ce  n'est  que  justice  de  donner  à  la  stru- 
mectomie,  le  nom  d'Opération  de  Socin. 

Il  a  eu,  aussi,  le  grand  mérite  de  comprendre,  dès  le  début,  tout 
ce  que  la  Chirurgie  pouvait  retirer  de  l'application  des  doctrines 
pastoriennes. 

Plein  de  foi  et  d'entrain,  il  a  été  un  des  Maîtres  les  plus  actifs  de 
cette  transformation  chirurgicale. 

Son  service,  que  j'ai  visité  à  diverses  reprises,  était,  depuis  long- 
temps, un  modèle  de  clinique  moderne. 

Socin  aimait  notre  Congrès.  Il  y  venait  souvent.  Vous  vous  sou- 
venez de  sa  communication  sur  la  Pathogénie  de  la  suppuration^  à 
notre  première  réunion  de  1885.  Il  nous  donna  la  preuve  expéri- 
mentale, péremptoire,  de  l'identité  du  microbe  de  l'ostéomyélite 
et  de  celui  d'autres  suppurations,  abcès  chauds,  phlegmons, 
furoncles,  etc. 

Il  nous  conta  l'histoire  émouvante  de  son  assistant,  le  docteur 
Garré,  qui  s'était  frotté  la  peau  dé  l'avant-bras  avec  une  culture 
obtenue  directement  de  pus  ostéomyélitique,  et  qui  fut  atteint,  peu 
d'heures  après,  d'un  immense  anthrax  des  plus  graves. 

Vos  comptes  rendus  de  la  séance  du  7  avril  1885  mentionnent 
de  «  nombreux  applaudissements  »  accueillant  la  proposition  de 
l'un  de  vos  regrettés  présidents,  le  professeur  Trélat,  parlant  au 
nom  du  Congrès,,  a  d'envoyer  les  plus  vives  félicitations  au  docteur 
Garré,  au  sujet  de  la  dangereuse  expérience  qu'il  avait  faite  sur 
lui-même  j>. 

Le  professeur  Auguste  Socin  fut  aussi,  Messieurs,  un  brave 
homme.  Gai,  aimable,  charmant,  il  était  particulièrement  bon.  Chez 
lui  le  cœur  et  le  cerveau  allaient  de  pair. 

Sa  mort,  qui  nous  attriste  profondément,  a  été  une  très  grande 
perte  pour  ses  concitoyens  qui  l'aimaient  et  l'appréciaient. 


Rev.  DE  CHIR.,  TOME  xz.  —  1899.  3rj 
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Trbiziémb  session,  tenue  a  Paris  du  16  au  21  Octobre  1899. 

Président  :  M.  Poncet  (Lyon).  Vice- président  :  M.  Lucas-Chaupioxxière  (Paris). 

Présidents  d'honneur  :  iMM.  Berger  (Paris),  Monod  (Paris),  Richelot  (Paris), 
Bouilly  (Paris),  Ehrmann  (Mulhouse),  Roux  (Lausanne),  Scinvartz  (Paris),  Mau- 
noury  (Chartres),  Segond  (Paris),  Quénu  (Paris),  Jaboulay  (Paris). 


QLESTIOIVS  MISES  A  L'ORDRE  DU  JOUR. 

I.  De  l'hystérectomie  abdominale  totale.  —  MM.  Ricard  (rapporteur),  Ter- 
rier,  GrosSy  Bouilly ^  Richelot,  J.  Bœckcl,  Qxiénu,  Routier,  Tuffier,  Hartmann, 
Doyen,  Delagcnière,  Monprofit,  JLe<jueu,  Paure,  Villar,  Picquê  et  Mauclairt, 
Phocas,  Monlonguet,  Vidal. 

IL  Des  tcmecrs  des  os.  —  MM.  Pollosson  et  Bérard  (rapporteur),  Grù^, 
Doyen,  Forguc,  Jonncsco,  Faure,  Calot. 

QUESTIONS  DIVERSES. 

Pathologie  et  thérapeutique  i^énérales. 

Van  Stockum  :  Phlegmon  ligneux.  —  Février  et  Gross.  :  Brûlures  par  la 
radiographie.  —  Thiery  :  Emploi  de  l'élher  picriqué  dans  les  sutures. 

Tète  et  faec. 

Mondot  :  Trépanation  pour  épilepsie.  —  Mondot  :  Extraction  d'uue  balle 
du  cerveau.  —  Vidal  :  Sympathicectomie  pour  épilepsie.  —  Suarcz  de  Mm- 
doza  :  Suture  de  la  cornée  dans  l'opération  de  la  cataracte.  —  Moure  : 
Abcès  sous- durai.  —  Malherbe  :  Curette ge  de  la  caisse.  —  Swirez  de  Men- 
doza  :  Cure  radicale  de  Tobslruction  nasale.  —  Rivière  :  Tumeur  osseuse 
des  fosses  nasales. 

Cou  et  tronc. 

Deïagénière  :  Trachéotomie  dans  les  interventions  bucco-pharvngiennes, 

—  Poncet  et  Bérard  :  Cancer  du  pharynx.  —  Morestin  :  Goitre  basedowifié. 

—  Poncet  et  Rivière  :  Cancer  du  corps  thyroïde.  —  Auvi'ay  :  Plaies  péné- 
trantes de  l'espace  de  Traube.  —  Dor  :  Maladie  kystique  du  sein.  —  Bra- 
quehaye  :  Amputation  du  sein.  —  Deïagénière  :  Fractures  de  la  colonoe 
vertébrale.  —  Redard  :  Scoliose.  —  Chipault  :  Paralysies  poltiques. 
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Appareil  digestif. 

Monprofity  Jonnesco^  Pantaloni,  Jourdan  :  Chirurgie  de  l'estomac.  — 
Maudaire  :  Anus  colo-vagraal.  —  Bërard  et  Delore  :  Occlusion  iotesliaale^ 

—  Monprofit  :  Cure  radicale  des  heruies.  —  Thiéry  :  Bandages  herniaires. 

—  Bouilly,  Vautrin,  Phocas,  Delaiinay,  Tédenat  :  Resection  iléo-côlique.  -- 
Poucet,  Roux,  Ldvger,  Guillemain  :  Appendicite.  —  Reynier,  Lejars,  Doyen  : 
Chirurgie  du  foie.  —  Jonnesco  :  Splénectomie.  —  Démons  :  Maladie  kystique 
du  péritoine.  —  Forgue,  Doyen  :  Péritonites.  —  Rémy  :  Tamponnement 
dans  les  laparotomies.  —  Villar  :  Fibrosarcome  de  la  paroi  abdominale. 

—  ChibM  :  Rupture  de  la  paroi  abdominale.  —  Auvray  :  Malformation 
ano-reclale. 

Voies  nrinaires. 

lejan  :  Abcès  anté-rénaux.  —  Février  :  Calcul  du  rein.  —  Cartier  : 
Néphrectomie  sous-capsulaire.  —  Lavaiix  :  Hématurie. 

Organes  gcnilaux. 

Homme.  —  Legueu  :  ïïydrocèle. 

Femme.  —  boursier  et  Monod  :  Kystes  des  ovaires.  —  Dclangre  :  Hcmato- 
cèle  rétro-utérine.  —  Adenot  :  Épithelioma  du  vagin.  —  Braquehnyc  :  Fistule 
vésico- vaginale. 

Membres. 

Lucas-Championnière  :  Traitement  des  maladies  articulaires  par  le  mou- 
vement. —  Faure  :  Ligature  temporaire  des  artères.  —  Guillemain  :  Encla. 
vement  du  nerf  cubital.  —  Calot  :  Ankyloses  des  membres  —  Delore, 
Ménard,  Guermonprcz  ;  Coxopa,thies.  —  Coudray  :  Luxation  congénitale 
de  la  hanche.  —  Chipault  :  Ulcères  de  jambe.  —  Morestin,  Maudaire  : 
Pieds  bots. 


<^lJESTIO.\S    MISES    A    L'ORDRE    DU    JOUR. 

I.  —  De  l'iiystérectomle  abdominale  totale.  * 

M.  Ricard  (de  Paris),  rapporteur,  montre  tout  d'abord  que  l'hystérectomie 
abdominale  totale,  reléguée  jadis  au  rang  des  opérations  rares,  sinon  excep- 
tionnelles, est  devenue  l'opération  de  choix  pour  nombre  d'affections  utérines 
et  annexielles.  Il  s'en  faut  toutefois  qu'elle  ait  la  même  valeur  et  partant 
les  mêmes  indications  dans  toutes  les  affections  utéro-annexielles;  aussi 
doit-on  placer  ces  affections  en  deux  groupes  très  distincts,  suivant  qu'elles 
sont  d'origine  infectieuse  ou  d'origine  néoplasique.  En  ce  qui  concerne  la 
première  catégorie,  le  rapporteur  déclare  que  les  faits  qu'il  a  pu  réunir  ne 
lui  ont  pas  paru  assez  nombreux,  ni  présenter  toute  la  rigueur  désirable 
pour  amener  à  des  conclusions  fermes;  il  convie  les  chirurgiens  à  pro- 
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(luire  des  faits  nouveaux,  à  accumuler  des  matériaux  qu*un  autre  Congrès 
pourra  ultérieurement  mettre  dcfinilivement  au  point.  11  bornera  son  rap- 
port à  rétude  de  Thystérectomie  abdominale  totale  dans  les  afiTections  oéo- 
plasiques  de  Tutérus  ;  ces  affections  sont  :  les  fibromes  et  le  cancer. 

Hystérectomic  abdominale  totale  pour  fibrome.  —  Le  rapporteur  passe 
très  rapidement  en  revue  les  difîérentes  phases  qu'a  traversées  Thyslérec- 
tomie  abdominale  depuis  les  premières  opérations  pratiquées  par  Kœberlé 
et  Péan.  À  la  période  d'hystérectomie  abdominale  à  pédicule  externe,  suc- 
cède l'hystérectomie  abdominale  à  pédicule  interne  Les  complications  graves 
et  nombreuses  qui  accompagnent  cette  dernière  durent  mener  fatalemeut 
à  Thystérectomie  totale  sans  pédicule.  Au  début,  on  n*osa  pas  aborder  le 
fibrome  uniquement  par  le  ventre  ;  après  avoir  enlevé  la  grosse  masse  par 
voie  abdominale,  on  faisait  l'ablation  du  pédicule  restant  par  voie  vaginale. 
Ce  procédé  mixte  a  subi  une  série  de  transformations,  qui  toutes  n  ont  eu 
qu'une  durée  éphémère,  et  dès  1894,  la  majorité  des  chirurgiens  s'est  ralliée 
à  l'ablation  des  utérus  fibromateux  par  voie  abdominale  pure.  Â  partir  de 
ce  moment  prirent  naissance  une  série  de  procédés,  presque  tous  dérivés 
les  uns  des  autres  et  sur  lesquels  le  rapporteur  n*entend  pas  insister.  A  son 
avis,  il  n'y  a  que  deux  grandes  méthodes  d'hystérectomie  abdominale  totale, 
suivant  qu'on  opère  avec  ou  sans  hémostase  préalable. 

L'hysLéreclomie  abdominale  totale  sans  hémostase  préalable  appartient 
uniquement  et  exclusivement  à  M.  Doyen  ;  sa  technique  telle  qu'il  vient  de 
lexposer  de  nouveau  récemment,  au  Congrès  d'Amsterdam  est,  rapide- 
ment, la  suivante.  L'abdomen  ouvert,  la  malade  en  position  inclinée,  la 
masse  fibromateuse  est  désenclavée  et  basculée  eu  avant.  Le  cul-de-sac 
postérieur  du  vagin  est  incisé,  le  col  utérin  est  saisi,  vigoureusement  tiré  en 
haut  et  libéré  par  quelques  coups  de  ciseaux  de  ses  insertions  vaginales. 
Il  ne  reste  plus  à  l'opérateur  qu'à  dérouler  l'utérus,  qu'une  traction  éner- 
gique sépare  de  son  péritoine  et  des  artères  utérines  que  les  doigts  d'un 
aide  peuvent  facilement  comprimer  en  attendant  la  pose  des  pinces.  Celle 
méthode  rapide  et  élégante  est  appliquée  par  son  auteur  à  tous  les  cas; 
le  rapporteur  pense  que  c'est  exiger  beaucoup  d'un  procédé  que  de  vou- 
loir l'appliquer  indistinctement  à  toutes  les  variétés  si  compleies  des 
fibromes  de  l'utérus. 

Les  procédés  avec  hémostase  préalable  sont  adoptés  par  l'immense  majo 
rite  des  chirurgiens,  parce  que  cette  méthode  n'est  autre  qu'une  application 
à  l'extirpation  des  fibromes  utérins  de  celle  qu'on  emploie  pour  toutes  les 
tumeurs  où  qu'elles  siègent.  Cette  méthode  générale  a  l'avantage  de  pouvoir 
s'adresser  à  tous  les  cas  de  fibromes  quelles  que  soient  leur  masse,  leur 
consistance,  leur  fixité,  les  lésions  voisines.  Les  règles  de  ceprocédésont  le> 
suivantes  :  la  malade  étant  anesthésiée  et  placée  dans  la  position  décline 
de  Trendelenburg,  le  ventre  largement  ouvert,  la  masse  intestinale  dûment 
protégée,  le  fibrome  est  fortement  érigné  et  désenclavé  si  possible;  pu«>« 
l'on  fait  sucessivement  :  i"  l'hémostase  latérale  préventive  de  l'étage  sapé- 
rieur  d'un  ou  des  deux  ligaments  larges,  ce  qui  est  toujours  facile;  5*  ** 
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taille  préventive  des  lambeaux  péritonéaux;  3°  Thémostase  des  utérines; 
cette  hémostase  s'exécute  plus  ou  moins  facilement  suivant  que  le  fibrome 
est  plus  ou  moins  enclavé  ou  adhérent,'  qu'il  y  a  ou  qu'il  n'y  a  pas  de 
salpingite  concomitante;  aussi  ce  temps  peut-il  être  précédé  de  temps 
accessoires  de  dégagement,  consistant  en  morcellement  de  fîbromes  enclavés 
et  fixés  dans  le  petit  bassin,  d'extirpation  de  poches  annexielles  adhé- 
rentes: 4^  le  dégagement  de  l'extrémité  inférieure  du  pôle  utérin.  Pour 
cela  on  peut  soit  :  ouvrir  le  vagin  et  désinsérer  successivement  chaque 
cul-de-sac  vaginal,  soit  sectionner  transversalement  le  col  au-dessus  des 
insertions  vaginales  et  attaquer  l'autre  côté  par  bascule  vaginale,  se  réser- 
vant d'extirper  ou  non  le  moignon  du  col  restant;  5°  ce  temps  est  consacré, 
après  ligature  des  utérines,  à  la  réfection  du  plancher  pelvien,  à  l'occlu- 
sion de  la  cavité  péritonéale  par  la  suture  des  tranches  vaginales  aux- 
quelles on  superpose,  en  les  adossant,  les  lambeaux  péritonéaux.  Cette 
occlusion  pelvienne  est  une  excellente  pratique,  mais  ne  doit  pas  être  con- 
sidérée comme  un  temps  indispensable;  il  sufHt  qu'une  infection  minime 
soit  soupçonnée  au  cours  de  l'opération  ou  qu'il  y  ait  une  simple  indication 
d'aller  vile,  pour  que  le  chirurgien  ne  prolonge  pas  L'intervention  par  ce 
temps  utile,  mais  non  indispensable. 

Cette  technique  s'exécute  rapidement  et  facilement  grâce  :  1<^  au  plan 
Incliné  qui  permet  de  protéger  l'intestin  et  de  voir;  2^  au  désenclavement 
par  traction  sur  l'utérus;  3<>  à  l'emploi  d'un  écarteur  abdominal  qui  main- 
tient la  plaie  largement  ouverte,  sans  encombrer  le  champ  opératoire. 

M.  Jaboulay  a  décrit  récemment  un  procédé  qu'il  a  étiqueté  :  Hystérec- 
tomie  sus-pubienne  totale  sous-péritonéale,  qui  a  pour  but  de  laisser  la 
cavité  péritonéale  et  les  anses  intestinales  à  l'abri  des  manœuvres  néces- 
sitées par  l'extirpation  de  l'utérus.  Le  rapporteur  ne  fait  que  mentionner 
ce  procédé  sans  l'apprécier. 


Etablissant  un  parallèle  entre  ces  différents  procédés  d'hystérectoraie 
abdominale  totale,  le  rapporteur  montre  que  le  seul  inconvénient  de  la 
.  sub-totale  est  de  laisser  un  moignon  du  col;  mais  ce  moignon  est  des  plus 
minimes  et  en  rien  comparable  au  moignon  volumineux  et  massif  que  lais- 
sait l'hystérectomie  avec  pédicule  interne.  L'expérience  a  démontré  qu'il 
n'y  a  aucune  suite  opératoire  fâcheuse  du  fait  de  ce  reliquat  utérin.  Par 
contre,  les  avantages  sont  nombreux  :  l'opération  est  plus  rapide,  plus  facile, 
moins  hémorragique,  plus  facilement  aseptique  et  par  suite  plus  bénigne. 
La  rapidité  plus  grande  résulte  de  la  suppression  de  l'ouverture  du  vagin 
et  par  suite  du  suintement  hémorragique  vaginal.  La  suture  occlusive  au 
moignon  utérin  est  également  plus  rapide  que  l'occlusion  du  vagin.  La 
facilité  résulte  de  ce  fait  qu'il  est  ici  inutile  de  chercher  les  culs-de-sac 
Taginaux  dont  l'ouverture  est  parfois  si  délicate.  Enfin  il  ne  parait  pas 
douteux  que  l'opération  est  plus  facilement  maintenue  aseptique,  car  rien 
n'est  plus  facile  que  de  bien  envelopper  le  moignon  utérin  au  moyen  de 
-compresses  pendant  sa  section  et  au  cours  des  manœuvres  de  la  ligature 
"des  vaisseaux. 
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Les  avantages  de  rhystérectoniie  sub-totale  sont  démontrés  égalemeot 
par  les  résultats  comparatifs  des  statistiques  :  c'est  elle  qui  donne  la  morta- 
lité la  moins  considérable:  aussi* le  ra^rporteur  se  croit-il  en  droit  de  con- 
clure que  chaque  fois  qu'un  chirurgien  attaquera  un  fibrome  par  la  Toie 
haute,  il  devra  donner  la  préférence  à  Phystérectomie  sub-totale. 

Il  existe  néanmoins  des  contre-indications,  et  Thystérectomie  devra  être 
totale  toutes  les  fois  que  le  col  sera  lui-même  malade  ou  qu'il  y  aura  on 
état  de  grossesse  avancée,  car  alors  le  col  est  étalé  et  mou,  difficile  à  diffé- 
rencier du  vagin. 

Il  reste  maintenant  à  établir  un  parallèle  entre  le  procédé  abdominal  et 
rhystérectomie  totale  pratiquée  par  la  voie  vaginale;  cette  dernière  est 
moins  satisfaisante,  ù  cause  de  son  hémostase  due  à  des  procédés  plus  gros- 
siers, à  cause  de  la  nécessité  de  laisser  à  demeure  des  pinces  gênantes  et 
douloureuses,  à  cause  de  l'insuffisance  de  réfection  du  plancher  peUieo,  à 
cause  enfin  de  fabsence  de  réunion  par  première  intention.  EUen'est  sapé- 
rieure  à  sa  rivale  que  parce  qu'elle  supprime  l'ouverture  et  la  fermeture 
de  la  paroi  abdominale,  qu'elle  ne  laisse  aucune  cicatrice  visible.  Petits 
avantages  qui  doivent  faire  cependant  pencher  la  balance  en  faveur  de  la  voie 
vaginale,  lorsque  celle-ci  a  des  indications  très  nettes,  que  Ton  peut  for- 
muler ainsi  :  rhystérectomie  abdominale  totale  ou  sub-totale  peut  s  ap- 
pliquer à  tous  les  cas  de  fibromes,  où  l'exérèse  de  futérus  est  indiquée, 
mais  lorsque  futérus  fibromateux  est  petit,  mobile,  abaissable,  que  le  col 
utérin  n'est  pas  d'une  longueur  démesurée,  que  le  fibrome  parait  multiple, 
que  le  vagin  est  ample,  que  la  vulve  est  dilatable,  rhystérectomie  vaginale 
est  extrêmement  bénigne,  facile,  rapide.  Les  deux  opérations  ne  s'adressaot 
pas  aux  mêmes  tumeurs,  il  est  difficile  d'établir  une  statistique  compara- 
tive de  leur  gravitt^;  cependant,  si  rhystérectomie  vaginale,  s'adressant  à 
des  cas  plus  simples,  est  moins  grave  que  l'-tiystérectomie  abdominale,  son 
pourcentage  de  mortalité  n'est  pas  inférieur  et  oscille  autour  de  5  pour  iÛO. 

On  a  récemment  appelé  l'attention  sur  des  opérations  conservatrices  de 
l'utérus  ;  bien  entendu,  ce  respect  de  futérus  s'impose  lorsqu'il  s'agit  de 
fibrome  pelvien,  juxta-utérin,  développé  dans  les  ligaments  larges,  de 
fibromes  sous-péritonéaux  plus  ou  moins  pédicules  et  faisant  une  saillie 
nette  à  la  surface  de  l'utérus;  mais  certains  chirurgiens  ont  incisé  futéras 
comme  s'il  s'agissait  d'une  opération  césarienne  et  extrait  le  fibrome  à 
travers  les  lèvres  de  fincision  utérine.  Le  rapporteur  pense  que  cette  myo- 
mectomie  trans-utérine  doit  prendre  place  dans  l'arsenal  chirurgical;  elle 
devient  indiquée  quand  une  femme  est  jeune  et  qu'elle  a  un  fibrome  uniqoe 
et  de  moyen  volume. 

En  somme,  en  ce  qui  concerne  les  fibromes,  le  rapporteur  pose  les 
conditions  suivantes  :  quand  un  fibrome  utérin  sera  justiciable  d'une  inte^ 
vention  chirurgicale,  l'intervention  aura  pour  but  l'extirpation  du  fibroine 
—  si  la  femme  est  déjà  avancée  dans  la  période  génitale,  s'il  y  a  plusieurs 
fibromes,  si  leur  masse  est  petite,  si  le  diagnostic  est  nettement  posé,  si  le 
vagin  est  large,  la  vulve  dilatable,  futérus  abaissable,  on  aura  recours  à  la 
voie  vaginale.  —  Si  la  femme  est  jeune,  le  fibrome  unique  et  de  moyen 
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volume,  il  est  iodiqué  d'en  tenter  l'extirpation  par  une  énucléation  trans- 
utérine, pratiquée  de  préférence  par  la  voie  abdominale.  —  Si  le  fibrome 
est  volumineux,  s'il  est  multiple,  s'il  s'accompagne  de  lésions  annexielles,  si 
la  femme  est  âgée,  on  supprime  Tutérus.  L*bystérectomie  sera  alors 
abdominale  ;  la  métbode  sub-totale  est  la  plus  simple,  la  plus  rapide  et  la 
pi  as  bénigne,  c'est  la  méthode  de  choix. 

Hystérectomie  abdominale  totale  pour  cancer,  —  L'hystérectomie  pour 
cancer,  d'abord  meurtrière  au  point  de  donner  entre  70  et  80  p.  100  de  morta- 
lité, bénéficia  et  des  perfectionnements  de  la  technique  et  de  la  stricte  appli- 
cation de  la  méthode  aseptique.  Délaissée  pendant  près  de  vingt  ans,  elle 
perdit  d'autant  plus  vite  ses  partisans  du  début' que  la  méthode  rivale, 
rhystérectomie  vaginale,  avait  été  singulièrement  perfectionnée,  constituant 
une  opération  beaucoup  plus  rapide  et  surtout  d'une  gravité  bien  moindre. 

11  faut  distinguer  dès  le  début  deux  variétés  de  siège  dans  le  cancer 
utérin,  suivant  qu'il  se  développe  dans  le  corps  de  l'organe  ou  dans  le  col. 
Pour  le  cancer  du  corps,  aucun  doute;  s'il  est  justiciable  d'une  interven- 
tion, il  doit  être  attaqué  par  la  voie  abdominale;  il  convient  de  faire 
remarquer  que  le  col  étant,  dans  l'espèce,  la  portion  solide  et  résistante,  de 
l'utérus,  c'est  sur  lui  qu'il  faut  prendre  point  d'appui  aussitôt  que  possible. 
La  recherche  des  ganglions  doit  suivre,  ou  mieux  précéder  l'extraction  de 
l'utérus. 

Cancer  du  col.  —  Le  désaccord  ne  commence  que  quand  il  s'agit  du 
cancer  du  col  :  au  point  de  vue  opératoire,  ce  dernier  peut  être  envisagé  à 
trois  périodes  :  1°  tout  à  fait  au  début,  le  col  seul  est  pris,  l'utérus  est 
mobile,  le  petit  bassin  cliniquement  indemne;  2^  à  une  période  plus 
avancée,  la  lésion  envahit  les  culs-de-sac,  l'utérus  a  perdu  incomplètement 
sa  mobilité,  la  base  d'un  des  ligaments  larges  parait  envahie;  la  lésion, 
quoique  ayant  dépassé  le  col,  parait  encore  limitée  et  accessible;  S*"  les  cas 
où  le  petit  bassin  parait  être  pris,  les  culs-de-sac  vaginaux  détruits,  l'utérus 
fixé. 

a)  Pour  les  cas  de  la  première  catégorie,  deux  variétés  de  traitement 
peuvent  être  mis  eu  parallèle  avec  l'hystérectomie  abdominale  totale;  ce 
sont  :  l'amputation  supra-vaginale  du  col  et  l'hystérectomie  totale  vagi- 
nale. L'amputation  partielle  du  col  ne  peut  qu'être  une  bonne  opération 
palliative;  elle  a  pour  elle  sa  bénignité  et  une  facilité  incontestable;  son 
inefficacité  seule  l'a  fait  abandonner.  En  ce  qui  concerne  l'hystérectomie 
vaginale,  les  -partisans  de  la  voie  abdominale  prétendent  qu'elle  n'est  pas 
plus  radicale  que  l'amputation  du  col,  parce  qu'elle  laisse  inexplorée  la 
cavité  pelviennne;  or,  dans  le  cancer  du  col,  même  limité,  il  existe  des 
ganglions  malades  sous  le  péritoine  pelvien;  une  opération  qui,  de  parti 
pris,  respecte  la  zone  ganglionnaire  sans  l'explorer,  ne  saurait  être  qu'une 
opération  palliative.  Ainsi  donc,  même  lorsque  le  cancer  du  col  est  au 
début,  la  zone  ganglionnaire  peut  être  déjà  envahie  et  le  devoir  étroit  du 
chirurgien  est  d'y  aller  voir.  C'est  même  dans  le  cancer  limité  du  col  que 
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rhystérectomie  abdominale  a  son  maximum  d'indicatioD,  car  elle  présente 
dans  ces  cas,  au  début,  son  maximum  d'innocuité,  son  maximum  de  facilité, 
et  donne  les  chances  maxima  des  opérations  radicales. 

6)  Dans  la  deuxième  catégorie  de  cancer,  rhystérectomie  abdominale 
maintient  sa  supériorité.  La  voie  vaginale  devient  difficile,  périlleuse; 
l'opération  est  presque  constamment  incomplète,  de  telle  sorte  que  la 
récidive  est  immédiate.  L'hystérectomie  abdominale,  au  contraire,  conserve 
tous  ses  avantages;  elle  permet  de  faire  une  extirpation  large  et  à  distance, 
elle  reconnaît  Turetère  normal  ou  enterré  dans  une  infiltration;  elle  recon- 
naît les  ganglions  ;  elle  recnle  donc  les  limites  de  Topération  pour  cancer 
et  permet  d'entreprendre  une  opération  qu'on  n'oserait  tenter  si  on  per- 
siste à  attaquer  par  la  vote  vaginale. 

c)  Dans  les  cas  graves  avec  infiltration  des  ligaments,  avec  utérus 
presque  fixe,  avec  large  envahissement  vaginal,  lorsque  l'uretère  est 
envahi  ou  menacé,  la  voie  vaginale  est  nettement  contre -indiquée.  Des 
chirurgiens  hardis  ont  entrepris  un  véritable  évidement  pelvien  avec  dis- 
section des  uretères,  extirpation  des  ligaments,  du  tissu  cellulaire,  des 
lymphatiques  et  des  ganglions.  C'est  là  une  opération  très  grave  et  l'avenir 
dira  ce  qu'on  peut  en  attendre. 

Quant  à  la  technique  de  rhystérectomie  abdominale  pour  cancer,  elle 
présente  les  mêmes  temps  que  dans  rhystérectomie  pour  fibromes,  mais 
dans  son  ensemble  l'opération  est  plus  difficile.  Le  ventre  ouvert,  le  chi- 
rurgien doit  juger  si  le  cas  est  vraiment  opérable  et  pour  cela,  reconnaître 
l'extension  du  mal,  explorer  l'uretère  et  les  ligaments. 

Si  le  ligament  large  est  envahi,  il  est  de  toute  nécessité  de  disséquer 
l'uretère  et  de  voir  si  l'on  peut  le  libérer  ou  non.  Dans  ce  dernier  cas,  on  se 
décidera  ou  bien  à  ne  pas  pousser  plus  loin  l'opération,  ou  bien  à  créer 
séance  tenante  une  uretéro-cysto-néostomie.  Il  parait  prudent  dans  cer- 
tains cas  de  recourir  préalablement  à  la  ligature  provisoire  ou  définitive 
des  deux  hypog  as  triques,  qui  rend  le  champ  opératoire  remarquablement 
exsangue  et  permet  au  chirurgien  d'aller  hardiment  en  dehors  des  tissas 
indurés.  Malgré  cela,  la  libération  de  la  zone  néoplasique  n'est  pas  tou- 
jours facile  et  c'est  pourquoi  Ton  voit  certains  chirurgiens  avoir  recours  à 
des  procédés  mixtes. 

Ces  derniers  ne  sauraient  néanmoins  constituer  qu'une  méthode  de 
nécessité. 

La  question  du  drainage  paraît  avoir  une  importance  capitale;  le  rap- 
porteur pense  qu'il  est  une  garantie  du  succès.  Dans  les  cas  ordinaires  il 
draine  par  le  vagin,  à  l'aide  d'un  volumineux  tube  en  caoutchouc  entouré 
de  gaze  aseptique.  Si  l'opération  a  été  laborieuse,  si  la  plaie  pelvienne 
est  large  et  anfractueûse,  il  complète  par  un  drainage  abdominal  en 
interposant  entre  le  drain  et  l'intestin  une  compresse  aseptique  étalée, 
dont  la  pointe  sort  par  la  partie  inférieure  de  l'incision  abdominale. 

Étudiant  enfin  les  résultats  immédiats  et  éloignés  de  rhystérectomie 
abdominale  pour  cancer  et  s'appuyant  sur  les  statistiques  publiées,  le 
rapporteur  établit  que  si,  actuellement,  sa  mortalité  est  légèrement  plos 
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grande  que  celle  de  l'hystérectomie  vaginale,  elle  s'abaissera  au  fur  et  à 
mesure  que  les  chirurgiens  se  familiariseront  avec  la  technique,  et  surtout 
au  fur  et  à  mesure  que  les  indications  seront  plus  nettement  posées.  Il 
pense  que  le  facteur  gravité  ne  peut  plus  être  invoqué  pour  établir  un 
'  parallèie  en  faveur  de  Tune  ou  Tautre  voie  d'exérèse.  En  ce  qui  concerne 
les  résultats  éloignés,  ces  faits  sont  malheureusement  encore  trop  récents 
pour  permettre  une  appréciation;  mais  a  priori  le  simple  bon  sens  exige 
de  croire  qu'une  opération  qui  se  complète  par  l'exérèse  des  ganglions  et 
des  tissus  péri-utérins  malades,  doit  donner  des  résultats  meilleurs  qu'une 
intervention  incomplète  dans  la  plupart  des  cas. 

Le  rapporteur  termine  par  les  conclusions  suivantes  :  l'by stéréotomie 
abdominale  totale  pour  cancer  est  l'opération  de  choix  pour  les  cas  simples 
observés  tout  à  fait  au  début  ;  elle  permet  une  extirpation  large  et  Tablation 
des  ganglions  pelviens.  La  mortalité  tend  à  s'abaisser  de  plus  en  plus  et 
nul  doute  que  cette  progression  ne  continue  dans  l'avenir;  sa  mortalité  est 
à  peu  près  égale  actuellement  à  celle  de  la  vagino-hystérectomie  et  ses 
résultats  éloignés  paraissent  dès  maintenant  meilleurs. 

Pour  les  cas  moyens,  la  laparo-faystérectomie  se  substitue  à  la  vagino- 
hjstérectomie,  elle  recule  les  limites  de  Topérabilité  dans  les  cas  où  celle-ci 
ne  permettrait  pas  l'intervention. 

Dans  les  cas  graves  très  étendus,  le  chirurgien  doit  savoir  s'arrêter;  les 
récidives  paraissent  rapides  et  si  l'opération  nécessite  de  gros  dégâts, 
l'hystérectomie  doit  céder  la  place  au  traitement  palliatif. 

L'bystcrectomie  vaginale  ne  peut  être  envisagée  désormais  que  comme 
une  opération  palliative;  elle  supprime  l'utérus  et  laisse  de  parti  pris  les 
ganglions.  L'existence  possible  d'une  adénopathie  possible  lui  enlève  toute 
raison  d'être. 

M.  Gross  (Nancy)  apporte  au  dossier  de  VHyslérectomie  abdominale 
totale  une  série  de  82  opérations,  qu'il  a  eu  occasion  de  pratiquer  pour 
fbromesy  hémaiométrie^  sarcomes,  épithéliomes. 

Pour  ce  qui  concerne  le  Manuel  opératoire ^  il  est  éclectique  et  se  guide 
d'après  la  forme  de  la  tumeur  à  enlever.  Il  emploie,  selon  les  cas,  les  pro- 
cédés de  Terrier,  Doyen  ou  de  Kelly  et  Scgond. 

Ses  82  hystérectomies  abdominales  totales  comprennent  60  opérations 
pour  fibromes  à  évolution  extraligamentaire,  dont  48  sans  complications, 
12  avec  complications;  11  opérations  pour  fibromes  intraligamentaires 
compliqués  ou  non;  2  opérations  pour  hématométrie ;  4  pour  sarcomes; 
5  pour  épithéliomes. 

A.  —  Vdge  de  ses  opérées  pour  fibromes  a  varié  entre  29  et  65  ans;  le 
poids  des  tumeurs  enlevées  a  été  3  fois  seulement  inférieur  à  1  kilo,  33  fois, 
de  i  à  2  kilos,  34  fois,  supérieur  à  2  kilos,  et  une  fois,  de  21  kilos. 

I.  —  1°  Les  48  opérations  pour  fibromes  à  évolution  extraligamentaire 
sans  compliccUions  ont  donné  3  décès,  qui  ont  eu  pour  cause  :  2  fois  l'infec- 
tion opératoire;  la  cavité  utérine  contenant  des  produits  septiques,  avait 
été  ouverte  par  mégarde  dans  le  cours  de  l'opération,  d'où  contamination 
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du  champ  opératoire.  Le  troisième  insuccès  concerne  une  femme  de  45  ans, 
à  laquelle  on  a  enlevé  un  fibrome  de  iSiO  gr.,  et  qui  est  morte  le  dix- 
huitième  jour  après  l'opération,  le  jour  même  où  son  mari  était  venu  pour 
la  reconduire  chez  elle,  d'une  embolie  pulmonaire.  Il  semble  juste  de  ne  pas 
compter  cette  observation  en  évaluant  le  passif  de  Thystérectomie  totale. 
Reste  47  opérations  avec  2  décès;  mortalité  :  4,25  0/0. 

2^  Dans  i2  hyslérectomies,  M.  Gross  a  rencontré  des  complications  spé- 
ciales :  une  fois,  des  adhérences  généralisées;  deux  fois,  la  grossesse;  cinq 
fois,  rhémalosalpinx  ;  trois  fois,  le  pyosalpinx;  une  fois,  la  dégénérescence 
épithéliomateuse  des  ovaires.  Ces  12  opérations  comptent  3  décès  dont  les 
causes  ont  été  :  une  fois,  Vinfection  par  inondation  du  champ  opératoire  par 
le  pus  d'un  pyosalpinx  ;  une  fois,  les  difficultés  et  la  durée  de  Textirpation 
d'un  fibrome  de  4300  grammes,  adhérent  de  toutes  paris  à  la  paroi  abdo- 
minale, a  Tépiploon,  à  Tintestin,  chez  une  femme  de  49  ans,  opérée  en 
raison  de  douleurs  persistantes,  mais  trop  tôt  après  une  violente  attaque 
d'influenza.  Enfin,  le  troisième  décès  s'est  produit  chez  une  malade  pré- 
sentant des  troubles  psychiques  préopératoires,  qu'il  a  fallu  opérer  d'urgence 
à  cause  de  métrorragies  incoercibles.  Le  soir  môme  du  jour  de  l'interven- 
tion,  elle  est  prise  de  manie  aiguë;  les  soins  de  propreté  les  plus  élémen- 
taires devinrent  impossibles,  et  il  en  est  résulté  une  infection  pelvienne. 
Trois  décès  sur  12  opérations  donnent  une  mortalité  opératoire  de  25  pour  100 
pour  les  hystérectomies  abdominales  totales,  en  cas  de  fibromes  à  évolntion 
extraligamentaire  compliqués. 

H.  —  Quant  aux  fibromes  intraliyamentaireSf  M.  Gross  en  a  opéré  11,  dont  : 
8  sans  complications,  3  avec  complications;  i^  les  8  premières  opérations 
comptent  4  décès.  Deux  fois,  il  y  a  eu  infection  opératoire,  facilitée  dans 
l'espèce,  par  l'étendue  delà  plaie  pelvienne,  les  diflicultés  de. l'hémostase, 
la  durée  de  l'opération,  et  favorisée  encore,  dans  l'un  des  cas,  par  une  cir- 
culation générale  vicieuse.  Chez  une  femme  de  31  ans,  opérée  pour  une 
grosse  tumeur  incluse  de  4  kilos,  très  vasculaire,  ayant  décollé  le  péritoine 
jusqu'à  la  hauteur  du  rein  droit,  avec  adhérence  au  cœcum  et  à  l'appen- 
dice, perte  de  sang  notable,  apparaît  subitement,  le  troisième  jour  après 
l'opération,  une  vaste  eschare  au  sacrum.  Malgré  toutes  les  précautions 
prises,  la  sanie  purulente  qui  s'en  écoule  imprègne  le  pansement  de  la 
vulve  et  il  s'ensuit  une  infection  pelvienne. 

Si  ces  trois  premiers  désastres  reviennent  à  Thy stéréotomie,  il  n'en  est 
plus  ainsi  pour  le  quatrième.  11  s'agit  d'une  femme  de  45  ans,  atteinte 
de  rétrécissement  mitral  avec  insuffisance,  hystérectomisée  en  raison  de 
douleurs  continuelles  déterminées  par  la  présence  d'un  gros  fibrome.  On 
reconnaît,  au  cours  de  l'opération,  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  incluse.  L'opérée 
meurt  de  syncope  3  heures  après.  L'autopsie  a  montré  un  rétrécissement 
mitral  d'une  étroitesse  exceptionnelle. 

En  défalquant  cette  dernière  observation,  la  mortalité  opératoire  de 
l'hystérectomie  totale  en  cas  de  fibromes  inlraligamentaires  sans  complica- 
tions, est  de  42,85  pour  100. 

2*»  Trois  opérations  pratiquées  pour  de  volumineuses  tumeurs  fibreuses 
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à  la  fois  incluses  et  compliquées,  deux,  d'hématosalpinx  bilatéral,  la  troisième» 
de  pyosalpinx  bilatéral  ont  toutes  été  suivies  de  mort.  L'une  des  deux 
femmes  atteintes  de  fibrome  inclus,  compliqué  de  double  bématosalpinx,  a 
été  prise  consécutivement  à  Topération  d*une  violente  crise  de  diabète  qui, 
certes,  a  eu  sa  part  de  responsabilité  dans  le  désastre. 

M.  Gross  conclut  de  ces  observations  que  rbystérectomie  abdominale 
totale  est  une  opération  relativement  bénigne  dans  les  cas  de  fibromes  à 
évolution  extraligamentaire  saïui  complications.  La  gravilé  apparaît  avec  les 
complications.  Quant  aux  fibromes  intraligamentaires,  leur  extirpation  est 
toujours  grave;  à  plus  forte  raison,  leur  ablation  devient-elle  dangereuse, 
Jorsqu'ils  sont  accompagnés  de  complications. 

Au  total,  Vhystérectomie  abdominale  totale  pour  fibromes  lui  a  donné  une 
mortalité  générale  de  15,94  pour  100. 

B.  —  Deux  opérations  d'bystéreclomie  totale,  pratiquées  pour  hémato- 
mêlrie  déterminée  par  une  sténose  cervicale  consécutive  à  Tamputation  du 
col,  ont  facilement  guéri. 

C.  —  Quant  à  Thystérectomie  pour  sarcome  de  la  matrice,  M.  Gross 
compte  4  opérations  :  1  pour  sarcome  intra-utérin,  2  pour  sarcome  inter- 
stitiel, une  quatrième,  pour  sarcome  inlraligamentaire,  cette  dernière  avec 
issue  fatale.  Donc,  4  opérations  avec  1  mort. 

D.  —  Avec  les  cas  de  cancer  de  la  matrice,  la  question  de  l'hystérectomie 
totale   devient  plus  importante.   M.   Gross   possède  5  observations   avec 
résultat  immédiat  favorable,  et  cependant  ces  opérations  ont  toutes  pré- 
senté de  sérieuses  difficultés.  Chez  une  première  de  ces  malades,  atteinte/ 
d'un  épilhélioma  du  col,  ayant  largement  envahi  le  vagin,  la  séparation 
de  la  paroi  antérieure  de  Tutérus  dégénéré  d'avec  la  vessie  a  été  des  plus 
laborieuses.  Après  avoir  extirpé  toutes  les  parties  dégénérées,  on  eut  la 
pénible  surprise  de  constater  une  large  déchirure.de  la  vessie.  Chez  une 
autre  malade  atteinte  d'épithélioma  du  col  avec  fibrome  du  corps,  lorsque 
rabiation  de  toutes  les  parties  envahies  fut  terminée,  on  découvrit  que 
Vuretère  gauche  avait  été  sectionné.  Vessie  et  uretère  sont  suturés,  les 
sutures  tiennent,  et  malgré  des  accidents  opératoires  dont  les  conséquences 
auraient  pu  être  des  plus  fâcheuses,  le  résultat  immédiat  des  deux  hysté- 
rectomies  a  été  favorable.  Chez  une  troisième   malade  opérée   pour   un 
cancer  interstitiel  du  corps  et  du  col,  on  constate,  le  troisième  jour  après 
Topération,  les   indices  d'une  incontinence  d'urine,    et   on  a   la   preuve 
bientôt  d'une  perforation  vésicale  par  récidive.  Deux  fois  enfin,  on  eut  à 
enlever,  en  même  temps  que  l'utérus  cancéreux,  des  ovaires  épithélioma- 
teux.  Chez  l'une  des  malades,  un  nodule  de  cancer  interstitiel  faisait  saillie 
sur  la  face  postérieure  de  la  matrice  et  avait  perforé  la  tunique  péritonéale. 
Ces  cinq  observations  montrent  combien  l'extirpation  d'un  cancer  de  la 
matrice  par  la  voie  abdominale  peut  être  une  opération  difQcile  et  accom- 
pagnée d'incidents  opératoires  fâcheux  ;  elles  montrent  aussi  que  l'opéra- 
tiuQ  la  plus  complexe  et  la  plus  grave  peut  néanmoins  être  suivie  de  gué-- 
risoo  opératoire. 

Quant  au  résultat  définitif,  les  faits  apportés  sont  trop  peu  nombreux 
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pour  permettre  de  le  déterminer.  Deux  de  ces  opérées  ont  été  perdues  de 
vue;  des  trois  autres,  Tune  montre  une  récidive  immédiate,  la  seconde, 
une  récidive  rapide  (après  3  mois);  la  troisième  a  été  plus  heureuse. 
Malgré  la  gravité  de  l'opération,  épithélioma  du  col  compliqué  de  fibrome 
du  corps,  section  malencontreuse  'd'un  uretère  pendant  l'intervention,  il 
n'y  a  jusqu'à  présent  aucune  trace  de  récidive.  L'opération  date  du 
15  juin  1898,  ce  qui  fait  16  mois  exactement. 

Si  ces  opérations  d'hystérectomie  abdominale  totale  pour  sarcomes  et 
épithéliomes  de  l'utérus,  celles  pour  hématométrie  sont  trop  peu  nom- 
breuses pour  permettre  un  pourcentage  de  leur  gravité,  elles  peuvent,  par 
contre,  compter  pour  établir  la  mortalité  générale  de  Topération.  En  ajoa- 
tant  les  4  opérations  pour  sarcomes,  les  5  opérations  pour  épithéliomes, 
les  2  opérations  pour  hématométrie,  71  hystérectomies  abdominales  totales 
pour  fibromes,  on  obtient  un  total  de  82  opérations.  En  défalquant  les  deux 
opérations  d'hystérectomie  avec  décès  par  embolie  pulmonaire  et  par  syn- 
cope, suite  de  rétrécissement  mitral,  il  reste  80  opérations  avec  12  décès, 
mortalité  de  15  pour  100,  les  opérations  compliquées  et  particulièremeot 
graves  comptant  pour  35  pour  100  dans  cette  statistique. 

M.  BouiLLY  (Paris)  ne  vise  que  les  fibromes.  Jusqu'à  l'an  dernier  il 
était  resté  fidèle  à  Tamputation  supra-vaginale  classique,  parce  qu'il  n'ad- 
mettait pas  les  reproches  qu'on  lui  faisait.  Mais  depuis  1898,  il  a  adopté  la 
technique  de  M.  Terrier  et  a  pratiqué  ainsi  27  opérations  pour  fibromes; 
elles  lui  ont  donné  2  morts  :  Tune,  par  congestion  pulmonaire  au  4^  jour; 
l'autre,  par  septicémie  péritonéale. 

M.  HicHELOT  (Paris)  pense  que  M.Ricard  a  été  un  peu  dur  pour  les  défen- 
seurs de  l'hystérectomie  vaginale  appliquée  au  traitement  du  cancer  utérin. 

Pour  son  compte,  il  reste  partisan  de  la  voie  basse;  mais  si,  après 
répreuve  du  temps  dont  l'hystérectomie  abdominale  a  encore  besoin,  elle 
paraissait  donner  quelques  avantages  de  plus,  il  n'hésiterait  pas  à  faire 
bon  marché  de  ses  opinions  présentes. 

L'hystérectomie  vaginale  a  semblé  rationnelle,  parce  qu'elle  promellait 
des  succès  durables  dans  deux  cas  :  celui  où  de  rares  cellules  cancéreuses 
auraient  déjà  émigré  vers  les  parties  voisines  et  voudraient  bien  y  som- 
meiller longtemps  (survies  prolongées),  celui  où  on  aurait  la  chance  d'in- 
tervenir avant  que  les  vaisseaux  lymphatiques  aient  porté  hors  de  rulénis 
aucun  germe  de  repullulation  (guérisons  définitives)  ? 

Elle  est  bénigne.  M.  Richelot  a,  pour  sa  part,  6  morts  sur  une  série  de 
95  malades. 

Elle  s'est  montrée  efficace.  Ott  et  Landau  ont  vu  la  guérison  persister 
après  12,  11,  10,  9,  8  années,  etc.  Les  opérées  de  M.  Richelot  ont  12  ans  et 
demi,  10  ans,  9  ans,  8  ans,  6  ans;  il  en  a  perdu  de  vue,  bien  portantes, 
après  5  ans,  4  ans,  3  ans  et  demi. 

Voyons  maintenant  ce  que  promet  la  voie  haute,  et  ce  qu'elle  a  donné 
Jusqu'ici. 
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D*aprcs  Picqué  et  Mauclaire.  qui  la  soutiennent,  la  méthode  abdominale 
est  quatre  fois  plus  grave  que  Tautre.  M.  Richelot  reconnaît  que  la  morta- 
lité devra  diminuer  quand  on  aura  renoncé  aux  interventions  téméraires 
et  qu*on  fera  de  parti  pris  la  laparotomie  dans  les  cancers  peu  avancés. 
Aussi  passerait-il  condamnation,  si  les  faits  connus  jusqu'ici  paraissaient 
jeter  quelque  lueur  sur  son  efficacité  dans  l'avenir. 

Malheureusement,  les  faits  cliniques  ne  suivent  pas  toujaurs  la  logique 
des  raisonnements.  Il  y  a  bon  nombre  d'hystérectomies  abdominales  qui 
ont  été  faites  en  enlevant  Tutérus  seul,  sans  évidement  du  bassin,  ni 
recherche  ganfi^lionnaire,  et  qui  cependant  n*ont  pas  donné  de  mauvais 
résultats;  telle  la  première  malade  de  Freund,  qui,  opérée  le  30  janvier  4878, 
vivait  encore  en  1893,  avec  une  santé  parfaite.  Ces  cas-là  plaidertt  indirec- 
tement la  cause  de  l'hyatérectomie  vaginale,  en  montrant  que,  malgré  les 
assertions  contradictoires,  les  ganglions  ne  sont  pas  toujours  pris  au 
moment  de  Tintervention. 

Et  si  les  ganglions  sont  malades,  que  prétend-on  faire?  Outre  la  tumeur 
primitive  et  les  ganglions,  il  y  a  la  zone  infectée  de  la  paroi  vaginale  et  du 
paramatrium,  les  traînées  invisibles  à  travers  les  tissus.  Or,  si  peu  qu'on 
réfléchisse  et  qu'on  regarde,  on  a  peine  à  comprendre  que  des  chirurgiens 
puissent  rêver  la  dissection  intégrale  des  tissus  contaminés.  Les  ganglions 
ne  sont  que  des  relais  sur  le  trajet  de  Tinfection;  à  quoi  sert  d'en  prélever 
quelques-uns? 

Ainsi,  la  poursuite  de  l'invasion  cancéreuse  à  travers  le  petit  bassin 
parait  être  une  illusion.  Le  but  rêvé,  c'est  d'intervenir  pendant  la  première 
période  de  l'évolution  cancéreuse,  avant  que  la  moindre  cellule  ait  cheminé 
hors  de  l'utérus.  Telle  était,  il  y  a  to  ans,  l'idée  qui  nous  inspirait  :  pré- 
venir l'envahissement,  non  le  poursuivre.  Tel  est,  aujourd'hui  encore,  le 
véritable  traitement  du  cancer  utérin.  Hors  de  là,  tout  est  précaire,  incer- 
tain, ou  condamné  d'avance. 

Est-ce  à  dire  que  nous  ne  pouvons  plus  rien  faire  d'utile,  quand  l'envahis- 
sement est  commencé  ?  Non,  certes,  puisqu'il  y  a  des  survies  qui  durent  2, 
3,  4  ans  et  qui  finissent  par  une  récidive,  démontrant  ainsi  que  des  élé- 
ments néoplasiques  avaient  déjà  émigré  vers  la  cavité  pelvienne,  et  qu'ils 
y  ont  sommeillé  plus  ou  moins  longtemps  avant  d'évoluer  de  nouveau. 

Est-ce  à  dire  qu'on  ne  peut  rien  tenter,  rien  espérer  des  perfectionne- 
ments de  la  technique  ?  Non,  certes;  le  désir  d'agrandir  noire  champ 
d'action,  avec  beaucoup  de  réserve  et  de  prudence,  n'est  pas  illégitime. 
Parmi  les  hystérectomics  abdominales  que  M.  Richelot  a  faites  dans  cet 
ordre  d'idées,  et  qui  lui  ont  donné  de  fort  méiliocres  résultats,  il  retient 
deux  malades  qui  avaient  la  paroi  vaginale  infiltrée,  le  col  détruit  et  sans 
prises  possibles,  qu'il  a  opérées  par  la  voie  haute,  en  réséquant  le  vagin, 
sans  évidement,  ni  recherche  ganglionnaire,  et  qui  sont  aujourd'hui  sans 
récidive  après  12  et  20  mois.  Il  y  a  là  un  progrès  peu  contestable,  une 
indication  positive;  mais,  sous  peine  de  faire  une  chirurgie  brouillonne  et 
sans  valeur,  il  faut  s'avancer  très  peu  sur  un  aussi  mauvais  terrain. 
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M.  J.  Bœckel  (Strasbourg)  pose  les  conclusions  suivantes  : 

L'hyslérectomie  est  le  seul  traitement  rationnel  des  fibro-myomes. 

Cette  opération  doit  étr^  faite  dans  la  très  grande  majorité  des  cas. 

Les  fibromes  peuvent  en  effet  entraîner,  outre  les  symptômes  ordinaires 
parmi  lesquels  Thémorragie  tient  le  premier  rang,  des  accidents  graves 
qui  sont  :  la  suppuration  du  fibrome,  rocclusion  intestinale  avec  gangrèoe 
ntestinale.  Cette  dernière  complication  s'observe  même  et  surtout  dans  les 
tumeurs  de  petit  volume,  profondément  enclavées  dans  le  petit  bassin.  Il 
faut  donc  les  enlever  de  bonne  heure. 

L*abstention  basée  sur  le  fait  que  les  fibromes  restent  stationnaires  apr^ 
la  ménopause  et  sont  alors  inoffensifs,  est  une  doctrine  qu'on  ne  saurait 
trop  condamner.  De  nombreux  faits  ont  en  etTet  démontré  que  des  femmes 
très  Agées,  atteintes  de  fibromes,  peuvent  être  exposées  très  souvent  à  ces 
complications.  C'est  une  raison  de  plus  pour  les  opérer  de  bonne  heure.  Il 
ne  faut  pas  attendre  que  des  symptômes  graves  forcent  la  main,  car  les 
risques  opératoires  sont  alors  plus  grands  et  l'âge  des  malades  tend  natu- 
rellement aies  accroître  encore. 

Le  meilleur  procédé  opératoire  applicable  aux  fibromes  est  sans  contredit 
rhystérectomie  abdominale  totale. 

Les  petits  fibromes  peuvent  être  enlevés  par  rhystérectomie  vaginale. 
M.  Hoeckel  a  fait  40  hystérectomies  abdominales  totales  et  a  obtenu  3»  gué- 
risons  et  6  morts.  Soit  une  mortalité  de  15  pour  100,  alors  que  les  anciennes 
méthodes  avaient  fourni  une  mortalité  de  25  pour  400. 

De  ces  6  morts,  une  seule  est  due  à  l'opération  (septicémie),  les  5  autres, 
comme  il  l'établit  au  cours  deson  exposé,  sont  imputables  à  des  complica- 
tions que  Ton  ne  pouvait  prévoir  à  l'avance. 

L'hvstérectomie  abdominale  totale  peut  donc  être  considérée  aujourd'hui 
comme  une  opération  bénigne,  bien  qu'entraînant  parfois  des  accidents 
contre  lesquels  on  peut  toutefois  lutter  avec  succès  (déchirures  de  la  vessie, 
des  intestins,  plus  rarement  de  l'uretère). 

Le  procrdé  de  Doyen,  avec  quelques  modifications  insignifiantes,  cons- 
titue un  réel  progrès  dans  le  traitement  des  fibromes.  La  suppression  de 
toute  hémostase  préventive  paraît  toutefois  devoir  céder  le  pas  à  la  ligature 
immédiate  dos  vaisseaux.  La  reconstitution  du  plancher  pelvien  doit  être 
abandonnée  et  remplacée  par  le  drainage  vaginal  qui  offre  plus  de  sécurité. 

Les  suppurations  pelviennes,  lorsque  les  lésions  sont  bilatérales  et  chro- 
niques, devront  être  traitées  par  la  castration  tubo-ovarienne  complétée  par 
la  castration  utérine,  c'est-à-dire  par  rhystérectomie  abdominale  totale. 

Seules  les  lésions  unilatérales  et  les  affections  aiguës  seront  passibles  de 
rhystérectomie  vaginale,  voire  de  la  colpotomie. 

Enfin,  le  cancer  de  l'utérus  sera  traité  par  rhystérectomie  abdominale 
totale  avoc  dos  chances  de  guérison  plus  grandes  que  celles  que  confère 
rhystérectomie  vaginale.  Dans  les  cas  difficiles,  les  risques  opératoires  de  la 
première  paraissent  moindres  que  ceux  de  la  seconde. 

M.  Qi  km:  (Paris)  limite  sa  communication  à  l'étude  de  rhystérectomie 
abdominale  appliquée  au  traitement  des  fibromes  et  des  salpingites. 
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Fibromes,  Il  applique  actuellement  Topération  abdominale  à  tous  les  cas 
de  fibromes  :  après  avoir  été  pendant  un  certain  temps  partisan  de  Thyslé- 
reclomie  vaginale  pour  les  petits  fibromes  et  présenté  une  statistique  de 
36  cas  avec  36  guérisons,  il  est  arrivé  à  l'abandonner  à  peu  près  complè- 
tement :  ropéralion  abdominale  offre  autant  de  sécurité,  elle  est  plus  facile 
et  ne  laisse  derrière  elle  aucune  surface  se  réunissant  par  seconde  intention 
et  par  suite,  susceptible  de  créer  des  adhérences,  cause  possible  d'obstruc- 
tion intestinale. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  il  divise  les  opérations  pour  fibromes  : 

1**  En  liyslérectomie  ^iupra  vaginale  basse  oit  suhtotale ;  c'est  pour  lui  l'opé- 
■  ration  de  choix;  , 

2^  En  hysUrectomie  abdominale  totale; 

3®  En  hystéi'ectomie  atypique. 

1.  Hystcrectomie  abdominale  subtotale,  —  1^'  temps  :  Dans  l'hystérec- 
tomie  abdominale  subtotale,  il  commence  par  la  ligature  bilatérale  du 
pédicule  supérieur  (utéro-ovarienne,  puis  ligament  rond)  en  dehors  des 
annexes,  le  fibrome  étant  tenu  en  l'air  par  le  désenclaveur  en  tire-bouchon, 
un  peu  modifié  par  M.  Gollin  sur  la  demande  de  M.  Quénu. 

Dans  un  2®  temps  il  taille  deux  lambeaux  péritonéaux,  l'un  antérieur, 
l'autre  postérieur,  et  il  libère  la  vessie  et  le  rectum. 

Le  »?*'  temps  comprend  la  section  pédiculaire  inférieure  gauche  (pincement 
des  utérines,  ligature  immédiate  ou  ultérieure),  la  section  oblique  du  col, 
en  coupant  avec  les  ciseaux  latéralement  de  gauche  à  droite  et  de  haut  en 
bas  jusqu'au  pédicule  inférieur  droit,  qu'on  libère  par  arrachement  et  bas- 
cule, et  qu'on  sectionne  entre  deux  pinces. 

Le  4^  temps  enfin,  mérite  le  nom  de  réfection  du  plancher  pelvien.  Après 
ligature  des  utérines,  si  elle  n'a  pas  été  déjà  faite,  on  évide  la  cavité  du  col 
utérin  qui  a  été  sectionné  bas  et  dont  on  ne  laisse  qu'un  petit  fragment;  on 
thermo-cautérise  sa  cavité  et  on  ferme  par  un  surjet  extra-muqueux.  Le 
péritoine  est  recousu  ensuite  de  gauche  à  droite  par  un  surjet  mené,  avec 
du  fil  fin  d'Alsace,  depuis  le  pédicule  supérieur  gauche  jusqu'au  pédicule 
supérieur  droit. 

On  draine  par  Tabdomen  dans  les  seuls  cas  où  la  libération  de  la  tumeur 
a  nécessité  le  décollement  de  larges  nappes  d'adhérences. 

Lorsque  les  annexes  sont  suppurées,  on  procède  d'abord  à  leur  extirpa- 
lion  individuelle  avant  de  s'occuper  du  fibrome. 

2.  Hystércctomie  abdominale  totale,  —  La  technique  ne  diffère  guère 
de  la  précédente  que  dans  le  3®  temps  :  la  plupart  du  temps  M.  Quénu 
commence  par  exécuter  une  supra-vaginale,  puis  il  excise  largement  le 
tissu  utérin  du  col  et  il  pénètre  ainsi  dans  le  vagin. 

3.  Hyslérectomie  abdominale  atypique,  —  M.  Quénu  range  sous  ce  titre 
les  cas  qui  échappent  à  un  plan  opératoire  arrêté  d'avance.  Les  difficultés 
opératoires  visent  surtout,  soit  le  temps  de  libération,  soit  le  temps  de 
réfection  :  les  premières  tiennent  moins  au  volume  de  la  tumeur   qu'à 
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son  développement  dans  l'épaisseur  des  ligaments  larges  aux  dépens  du 
segment  inférieur  de  Tutérus,  elles  peuvent  être  dues  aussi  aux  compli- 
cations septiques  annexielles  et  péri-utérines;  ces  dernières  sont  la  cause 
essentielle  des  difficultés  au  temps  de  réfection. 

En  somme,  ce  qui  rend  simples  ou  compliquées  les  opérations  pour 
fibromes,  c'est  Fétat  d'asepsie  ou  d'infection  de  la  cavité  pelvienne. 

M.  Quénu  attribue  la  plus  grande  importance  dans  Tacte  opératoire,  à  la 
technique  qui  permet  d'éviter  le  contact  instrumental  ou  manuel  du  vagiu; 
il  condamne,  pour  ces  raisons,  tous  les  procédés  combinés  et  ceux  qui  se 
servent  de  pinces  introduites  dans  le  vagin  pour  ouvrir  les  culs-de-sac.  — 
11  préfère  pour  ces  raisons  la  supra- vaginale  basse  à  la  totale,  tout  en 
acceptant  cette  dernière  pour  certains  cas,  et  en  particulier  pour  les  tumeurs 
dont  la  nature  est  simplement  suspecte. 

Voici  maintenant  quel  est  le  résultat  de  sa  pratique  opératoire  :  depuis 
le  1"  janvier  1896,  c'est-à-dire  depuis  près  de  quatre  ans,  il  a  eu  à  traiter 
H4  fîbronies.  38  ont  été  enlevés  par  voie  vaginale,  76  par  voie  abdominale. 
La  mortalité  globale  a  été  de  2  pour  114,  soit  1,75  pour  100. 

Les  deux  morts  appartiennent  à  l'abdominale  totale,  soit  pour  la  voie 
abdominale,  une  mortalité  de  2,63  pour  100.  Les  2  morts  sont  dues  à  des 
complications  septiques.  Le  volume  des  tumeurs  enlevées  a  varié  de 
500  grammes  à  7  kilotirammes.  La  moyenne  était  de  1  k.  500  à  2  et  3  kilo 
grammes.  Un  bon  tiers  était  compliqué  d'adhérences  ou  d'aonexites  :  bon 
nombre  des  malades  étaient  anémiées  par  les  hémorragies,  quelques-unes 
avaient  des  tares  viscérales  (lésions  mitrales,  albuminurie,  cystite  puru- 
lente, etc.). 

Hystcrectomie  abdominale  pour  salpingites.  —  M.  Quénu  n'applique  pas 
l'hystérectomie  abdominale  à  tous  les  cas  d'annexiles,  il  la  réserve  : 

1^  Pour  les  cas  d'annexites  compliquées  de  métrites  invétérées,  de  pro- 
lapsus ou  de  déviations  prononcées; 

2*»  Pour  les  salpingites  tuberculeuses; 

3"  Pour  les  annoxites  non  suppurées  avec  localisation  apparente  de  l'in- 
fection à  l'insertion  de  la  trompe  sur  les  angles  utérins  ; 

4^  Pour  les  suppurations  pelviennes  étendues  à  tout  le  petit  bassin. 

Pour  les  salpingites  peu  graves,  il  pratique  la  supra-vaginale,  dans  la  plu- 
part des  cas;  cppohdant  il  est  conduit  par  l'étendue  des  lésions  à  l'abdorai- 
nale  totale. 

Sa  technique  ressemble  beaucoup  à  celle  qui  est  employée  pour  les 
fibromes  :  le  temps  de  réfection  est  seulement  plus  compliqué,  car  il 
cherche  à  péritoniser  les  surfaces  soit  par  glissement,  soit  par  certains 
artifices  tels  que  la  suture  d'un  lambeau  péritonéal  antérieur  à  la  couche 
séreuse  de  l'anse  oméga,  du  rectum  ou  du  cœcum.  Le  drainage  est  ordi- 
nairement de  rigueur  et  peut  se  faire  par  les  deux  voies.  Il  cherche  cepen- 
dant, lorsque  cela  est  possible,  à  isoler  le  foyer  de  suppuration  de  la 
grande  cavité  abdominale  par  la  constitution,  au-dessus  de  lui,  d'un  plan 
péritonéa/  continu. 
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Depuis  janvier  1898,  M.  Quénu  a  pratiqué  24  hystérectomies  abdominales 
totales  ou  subtotales  pour  suppurations  pelviennes,  la  plupart  graves-,  il  a 
eu  23  guérisons  et  i  mort;  celle-ci,  dans  un  cas  de  suppuration  pelvienne  des 
plus  complexes,  survint  le  20®  jour  par  suite  d'une  obstruction  intestinale 
causée  par  une  torsion  du  mésentère. 

En  résumé,  sur  un  total  de  100  opérations  d*hystérectomies  abdominales 
totales  ou  subtotales,  soit  pour  fîbromes,  soit  pour  salpingites,  il  a  une  mor- 
talité globale  de  3,  soit  exactement  une  proportion  de  3  pour  100;  la  béni- 
gnité et  la  supériorité  de  la  supra- vaginale  s'affirment  par  une  absence 
complète  de  morts  sur  72  opérations  successives  :  62  pour  fibromes,  10  pour 
salpingites. 

M.  Routier  (Paris),  au  début,  a  pratiqué  seulement  rbystérectomie 
abdominale  pour  la  cure  des  fibromes;  il  a  été  amené,  par  nécessité,  au 
cours  de  laparotomies  entreprises  pour  la  cure  de  pyosalpinx  très  graves, 
de  compléter  son  intervention  par  une  hystérectomie  abdominale;  surpris 
par  Texcellence  des  résultats  pour  des  cas  désespérés,  il  a  été  conduit  à 
l'employer  presque  couramment  pour  les  cas  graves  de  suppuration  pel~ 
vienne,  considérant  que  la  voie  abdominale  est  meilleure  que  la  voie  vagi- 
nale. 

Ses  premières  interventions  datent  de  1885,  et  sont' des  hystérectomies  à 
pédicule  externe.  Il  a  opéré  28  femmes,  dont  plusieurs  avaient  un  fibrome 
compliqué  de  kystes  simples  ou  dermoïdes  de  Tbvaire,  d'hématosalpinx,  de 
pyosalpinx,  d'adhérences  intestinales  étendues.  Il  a  eu  à  déplorer  cinq  morts  : 

1<>  Par  sphacèle  de  tout  le  moignon  utérin  au  delà  du  caoutchouc; 

29  Par  volvulus,  le  7«  jour; 

30  Par  délire  furieux,  attribué  faute  de  mieux  à  Tiodcforme  ; 

4^  Par  abcès  secondaire  et  infection  partie  du  pédicule  le  23^  jour; 

5°  Par  péritonite  septique. 

Plus  tard,  combinant  Thystérectomie  abdominale  et  Thystérectomie  vagi- 
nale, il  a  opéré  six  malades,  mais  il  a  perdu  deux  malades  d'hémorragie. 

Pour  rbystérectomie  abdominale  totale,  il  a  été  long  à  envisager  l'utérus 
fibromateux  autrement  qu'une  tumeur  ordinaire,  et  il  a  eu  son  procédé 
d'exérèse,  bien  décrit  dans  la  thèse  de  Diriart  (1897). 

Ce  procédé,  basé  sur  l'ouverture  préalable  des  culs-de-sac  du  vagin,  et 
l'emploi  des  liens  élastiques  pour  assurer  rhémostase  des  utérines,  est 
remarquable  par  la  facilité  et  la  rapidité  d'exécution.  Sans  l'avoir  aban- 
donné, car  il  s'en  sert  encore  dans  les  cas  très  difficiles,  il  reconnaît  qu'il 
a  rinconvénient  des  procédés  à  liens  élastiques;  la  guérison  se  fait  par  chute 
d'eschare. 

Il  a,  par  ses  procédés,  opéré  57  femmes,  dont  37  fibromes,  tous  montant 
au-dessus  de  l'ombilic,  car  il  est  resté  fidèle  à  la  voie  vaginale  pour  les 
fibromes  moyens;  beaucoup  étaient  compliqués.  Il  a  eu  sept  morts  : 

i**  Un  cas  d'urémie; 

2»  Un  cas  où  le  fibrome  se  continuant  par  le  trou  obturateur  et  Téchan- 
crure  sciatique,  avait  envahi  la  cuisse  ; 
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30  Un  cas  d'occlusion  intestinale  opéré  d'urgence;  il  y  avait  un  point  de 
l'intestin  sphacélé; 

40  Un  cas  compliqué  d'une  grosse  hernie  ombilicale; 

50  Une  péritonite,  intestin  adhérent;  disséqué  sur  30  centimètres; 

6»,  7«,  Péritonite  partie  du  pédicule. 

Et  Î20  fois,  il  l'a  employé  dans  la  suppuration,  avec  seulement  2  morts, 
et  cependant,  c'était  pour  des  cas  de  la  plus  haute  gravité  :  deux  fois  il  7 
avait  des  fistules  recto -vaginales  et  pyostercorales. 

Les  2  morts  sont  dues  : 

io  A  un  cas  compliqué  de  petits  fibromes  et  d'appendicite; 
.  2®  A  un  cas  d'hémorragie  malgré  laparotomie  secondaire.  Trois  fois  il 
a  pratiqué  avec  succès,  par  son  procédé,  l'hystérectomie  abdominale  pour 
fibromes  compliqués  de  grossesse. 

Il  a  fait  37  hystérectomies  avec  toutes  les  ligatures  à  la  soie  :  7  fois  pour 
suppurations  pelviennes  avec  7  succès. 

30  fois  pour  fibromes,  avec  trois  morts  dues  : 

l»  A  un  abcès  qui  causa  la  mort  le  10«  jour; 

2®  A  la  septicémie  péritonéale  avec  hémorragie  méconnue; 

3^  A  la  péritonite. 

Il  est  arrivé  à  l'hystérectomie  avec  toutes  les  ligatures  au  catgut,  qu'il  a 
pratiquées  28  fois  : 

6  fois  pour  suppuration,  avec  6  guérisons; 

22  fois  pour  fibromes,  avec  2  morts  : 

1»  Par  hémorragie  méconnue,  pour  un  fibrome  de  9  760  grammes; 

2©  Par  rupture  d'un  abcès  ou  mal  de  Pott  qu'on  n'aurait  pas  soupçonoê. 

Il  fait  la  suture  de  la  paroi  en  un  seul  temps  avec  une  aiguille  de  Reverdin 
et  du  crin  de  Florence. 

Son  arsenal  est,  du  reste,  des  plus  simples  ;  en  dehors  du  tire-bouchoD, 
il  ne  se  sert  que  de  pinces  hémostatiques  ordinaires. 

Il  a  remplacé  Tantisepsie  par  l'asepsie  dans  la  mesure  du  possible. 

Ses  159  cas  d'hystéreclomie  abdominale  lui  ont  donné  exactement  le 
même  pourcentage  de  guérison  que  ses  385  cas  d'hystérectomie  vaginale. 

TuFFiER  (Paris)  se  borne  à  indiquer  rapidement  sa  technique.  C'est  uoe 
hystérectomie  abdominale  supra-vaginale  totale. 

Il  conserve  l'ovaire,  quand  il  le  peut. 

Il  lie  les  deux  utéro-ovariennes  de  chaque  côté,  et  enlève  le  fragment  de 
col  qui  reste. 

C'est  sa  technique  préférée;  cependant,  dans  un  cas,  il  a  eu  un  hydro- 
salpinx  double,  qu'il  a  dû  enlever  secondairement. 

Il  lie  les  pédicules  avec  du  fil  de  renne  ;  c'est,  en  somme,  du  catgut. 

En  somme,  sa  technique  est  la  technique  ordinaire.  Il  se  déclare  nette- 
ment laparotomiste,  surtout  quand  il  a  afl'aire  à  de  gros  fibromes. 

lia  opéré  108  cas  de  fibrome,  parmi  lesquels  il  a  fait  6  fois  la  myomeo- 
tomie  abdominale,  2  fois,  la  myomectomie  vaginale. 

Enfin,  il  fait  la  castration  dans  les  cas  où  elle  est  vraiment  indiquée. 
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Pour  les  cancers  de  Tulérus,  sur  30  cas  qu'il  voit  dans  son  service  par 
an,  il  n'en  opère  que  2. 

Ce  que  les  hyslérectomies,  dans  ces  cas,  lui  ont  appris,  c'est  que  c'est  la 
base  du  ligament  large,  atteinte  de  périlymphite  cancéreuse,  qui  doit  être 
et  est  difficile  à  extirper;  à  son  avis,  ce  ne  sont  pas  les  ganglions  qu'il  est 
absolument  nécessaire  d'évider  et  il  n'est  pas  difficile  d'enlever  ceux  du 
petit  bassin. 

Quant  à  la  survie  posl-opératoire,  il  faut  tenir  compte  de  Tâge  des 
malades  et  de  l'évolution  du  cancer. 

M.  Hartuann  a  fait  l'hystérectomie  abdominale  2  fois  pour  infection 
puerpérale;  les  2  opérées  ont  succombé,  mais  à  l'autopsie,  on  trouva  la 
plaie  opératoire  dans  un  excellent  état. 

Pour  les  autres  affections  et  néoplasies  de  l'utérus,  M.  Hartmann  a  fait 
rhyslérectomie  abdominale  88  fois  avec  5  morts,  soit  une  mortalité  de 
5,68  p.  iOO.  Ces  opérations  se  décomposent  comme  suit  : 

54  opérations  pour  annexite  suppurée,  avec  1  mort; 

31  opérations  pour  fibromes,  avec  3  morts; 

5  opérations  pour  cancer,  toutes  guéries  ; 

i  opération  pour  tumeur  maligne  de  l'ovaire  ayant  envahi  l'utérus,  avec 
1  mort. 

Quant  à  la  technique  opératoire,  M.  Hartmann  cherche  à  opérer  en 
champ  limité  et  de  manière  à  ne  pas  diffuser  les  matières  septiques. 

M.  Doyen  (de  Paris).  —  Il  y  a  dans  l'hystérectomie  totale  trop  de  procédés  et 
de  sous-procédés  et  il  croit  qu'actuellement  on  devrait  faire  une  ablation  de 
l'utérus  comme  on  fait  une  ablation  du  sein,  en  négligeant  pendant  l'opé- 
ration les  petits  vaisseaux  pour  les  lier  à  la  fin,  et  en  pinçant  les  grosses 
artères  comme  l'utérine.  Pour  lui,  il  pratique  une  ablation  d'utérus  fibro- 
mateux en  deux  ou  trois  minutes.  Pour  ce  qui  est  des  ovaires,  il  n'est  pas 
de  l'avis  de  M.  Tuffîer;  il  les  enlève  systématiquement,  car  il  a  vu  souvent 
des  restes  d'ovaires  devenir  le  point  de  départ  de  néoformations  inflamma- 
toires. Quand  il  draine,  il  incise  le  vagin  en  arrière  dans  le  Douglas. 

Jusqu'ici,  il  n'est  pas  partisan  de  l'hystérectomie  dans  l'infection  puer- 
pérale, car  les  indications  en  sont  trop  difficiles  à  préciser. 

M.  Delagk.mère  (du  Mans).  —  Le  temps  le  plus  important  de  la  technique 
opératoire  de  l'hystérectomie  abdominale  totale  n'est  pas  l'extirpation  de  la 
tumeur,  que  cette  extirpation  soit  faite  par  un  procédé  ou  par  un  autre. 
L'important  est  d'assurer  une  parfaite  reconstitution  du  bassin  et  de  faire 
une  hémostase  complète. 

Dans  sa  pratique  il  a  fait  il8  fois  l'hystérectomie  abdominale  totale  : 
74  fois  pour  fibromes  dont  24  enclavés  et  6  inclus  dans  le  ligament  large; 
24  fois  pour  tumeurs  malignes  et  20  fois  pour  suppurations  pelviennes 
anciennes  ou  annexites  graves. 

Au  point  de  vue  de  l'hémostase,  il  a  d'abord  fait  des  ligatures  en  masse, 
en  assujettissant  ses  pédicules  au  vagin  ;  il  s'est  ensuite  efforcé  de  faire  une 
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hémostase  plus  précise,  liant  uniquemenl  les  troncs  artériels  qai  saignaient, 
mais  toujours  Thémostase  obtenue  par  ces  moyens  était  imparfaite.  11  a 
voulu  éviter  ces  inconvénients  et  simpliûer  l'opération  en  pratiquant  Thé- 
mostase  préventive  et  à  la  fois  délinitive. 

Il  lie  d'abord  Tartère  utéro-ovarienne,  puis  Tartère  des  ligaments  ronds; 
pratique  ensuite  la  ligature  de  Tartère  iliaque  interne  tout  près  de  la  bifor- 
cation.  11  extirpe  enfin  la  tumeur  et  termine  Topération  par  son  procédé 
habituel. 

M.  MoNTPROFiT  (Angers)  pense  que  dans  les  cas  de  fibromes,  Thystérec- 
tomie  abdominale  totale  ou  sus-vaginale  s'adresse  désormais  à  presque 
toutes  les  variétés,  et  que  le  champ  des  interventions  vaginales  se  rétrécit 
de  plus  en  plus. 

II  a  pratiqué  jusqu'ici  90  hystérectomies  abdominales  totales  pour  fibrome^ 
avec  6  décès  et  84  guérisons.  L'hystérectomie  abdominale  sus-cervicale,  snr 
13  cas,  lui  a  donné  1  décès  et  11  guérisons. 

Il  pratique  plus  volontiers  la  totale  que  la  sus-vaginale,  mais  il  recoori 
volontiers  à  cette  dernière  si  le  col  est  long,  profond,  difficile  à  atteindre, 
et  s'il  n'y  a  pas  de  doute  qu'il  est  sain.  L'opération  est  rapide  et  facile,  bien 
que  l'hémostase  demande  de  l'attention  et  des  soins.  Dans  les  6  décès  qui 
ont  été  fournis  par  la  totale,  il  relève  un  cas  de  fibrome  spbacélé  et  dans 
lequel,  après  l'hystérectomie,  il  dut  pratiquer  la  résection  d'un  cancer  de 
l'iliaque. 

Pour  cancer  utérin,  il  a  pratiqué  15  fois  cette  opération  avec  un  seul  décès 
opératoire.  La  première  intervention  remonte  à  l'année  1895;  les  autres 
opérations  sont  plus  récentes,  et  il  est  prématuré  d'en  tirer  des  conclusions 
au  point  de  vue  des  résultats  éloignés. 

Il  place  sur  les  parois  vaginales  avant  d'ouvrir  l'abdomen,  des  pinces 
spéciales  qui  permettent  de  faire  saillir  les  parois  vaginales  afin  de  les 
inciser  facilement  par  l'abdomen  dans  un  point  qui  ne  soit  pas  envahi,  et 
dans  le  but  d'éviter  des  tractions  excessives  sur  Tutérus  friable  et  facile  à 
déchirer.  La  malade  étant  sur  le  plan  incline  et  l'abdomen  ouvert,  il  place 
sa  valve  abdomino-vaginale,  qui  est  presque  indispensable  pour  opérer  facile- 
ment. Il  est  important  de  bourrer  le  plus  possible  la  cavité  abdomiuale 
avec  une  grande  quantité  de  compresses,  pour  éviter  toute  contarainaiion 
des  liquides  et  des  fragments  de  tumeur  qui  pourraient  venir  de  Tutérusou 
du  vagin. 

Il  a  peu  de  confiance  pour  l'avenir  dans  les  évidements  du  bassin,  dissec- 
tions de  l'uretère,  etc.  Les  cas  où  ces  manœuvres  sont  nécessaires  sont  de 
ceux  auxquels  il  faut  toucher  le  moins  possible. 

11  a  recherché  surtout  par  rhystcreclomie  abdominale  dans  le  cancer 
utérin,  un  bon  résultat  immédiat,  et  il  croit  qu'on  l'obtiendra  de  pins  en 
plus,  en  perfectionnant  la  technique  opératoire. 

M.  Legueu  (Paris)  a  appliqué  Thystérectomie  abdominale  totale  au  trai- 
tement des  cancers  et  des  fibromes  de  l'utérus  :  il  l'a  également  pratiquée 
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comme  complément  de  la  salpingectomie  dans  les  annexites  bilatérales. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire,  il  sectionne  Tutérus  de  droite 
à  gauche  en  passant  en  dehors  des  annexes  et  en  pinçant  les  vaisseaux 
comme  ils  se  présentent.  Après  avoir  reloulé  la  vessie  en  bas,  il  ouvre 
d'abord  le  cul>de-sac  droit  du  vagin  et  incise  circulairement  le  pourtour  de 
rinserlion  vaginale.  Dans  les  fibromes,  il  a  eu  recours  quelquefois  au  pro- 
cédé de  Doyen  :  il  n'est  applicable  que  pour  les  cols  élevés  et  facilement 
accessibles.  En  toute  autre  circonstance,  le  procédé  américain  lui  a  paru 
supérieur. 

Après  l'ablation  de  l'utérus  et  la  suture  du  vagin,  il  suture  le  péritoine 
par  un  surjet  et  ne  fait  de  drainage  que  si  l'hémostase  est  imparfaite  ou  s'il 
y  a  danger  d'infection. 

En  ce  qui  concerne  la  valeur  thérapeutique,  les  résultats  et  les  indications 
de  rhystérectomie  totale,  il  passe  successivement  en  revue  les  cancers,  les 
fibromes  et  les  infections. 

V*  Cancers.  —  L'insuffisance  de  rhystérectomie  vaginale,  les  résultats 
défectueux  qu'elle  a  donnés,  l'ont  conduit  à  traiter  les  cancers  du  col  par 
rhystérectomie  abdominale. 

11  a  opéré  par  cette  opération  deux  catégories  de  cas  :  des  cas  compliqués 
(ce  sont  les  plus  nombreux),  et  des  cas  simples,  ils  sont  les  plus  rares;  il 
entend  par  cas  compliqués  des  cancers  étendus  avec  infiltration  des  liga- 
ments larges,  adénopathies  appréciables,  toutes  conditions  qui  rendaient 
pour  ces  tumeurs  la  voie  vaginale  impraticable.  Quant  aux  cas  simples,  ce 
sont  des  cancers  jeunes,  sans  extension  autre  qu'au  vagin,  sans  infiltration 
péri-utérine.  En  les  abordant  par  la  voie  abdominale,  il  se  proposait  de  faire 
une  opération  plus  complète  et  plus  sûre,  d'enlever  plus  facilement  toute 
rétendue  prise  du  vagin,  d'enlever  les  ganglions,  s'il  s'en  trouvait,  et  de 
détruire  même  les  ligaments  Marges  avec  le  tissu  cellulaire  contenant  les 
lymphatiques  allant  de  l'utérus  à  la  paroi  pelvienne. 

Dans  ses  premières  opérations,  il  a  pratiqué  systématiquement  la  ligature 
des  artères  hypogastriques  :  une  fois  même,  il  a  été  conduit  à  lier  l'iliaque 
primitive  d'un  côté.  Il  a  reconnu  plus  tard  que  ces  ligatures  préventives 
n'avaient  aucune  utilité,  ni  au  point  de  vue  de  l'hémostase,  car  elles  n'em- 
pêchent jamais  le  saignement  de  Tutérine,  ni  au  point  de  vue  de  la  récidive, 
dont  elles  ne  retardent  jamais,  ni  n'atténuent  l'évolution. 

Trois  fois  sur  neuf  opérations,  il  a  donc  pratiqué  la  ligature  des  hypogas- 
triques, sans  qu'il  ait  remarqué  que  la  gravité  de  l'opération  fût,  de  ce  fait, 
beaucoup  accrue.  Dans  les  autres  cas,  il  se  borna  à  faire  les  ligatures  au 
fur  et  à  mesure  qu^elles  étaient  nécessaires. 

Il  recherche  systématiquement  les  ganglions  le  long  de  la  paroi  pel- 
vienne :  trois  fois,  il  les  a  trouvés  augmentés  de  volume  et  altérés.  Une  fois 
même,  il  y  avait  des  masses  ganglionnaires  suppurées  du  volume  d'une 
mandarine. 

Il  enlève  autant  que  possible  l'utérus  et  le  vagin  sans  morcellement,  tout 
d*une  pièce,  après  avoir  isolé  la  vessie  et  les  uretères  :  lorsque*  l'isolement 
du  yagin  a  été  effectué  bien  au-dessous  du  néoplasme,  il  le  sectionne  trans- 
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Yersalement  de  droite  à  gauche.  Après  TablalioD  de  Tutérus,  il  enlève  le 
tissu  cellulaire  de  la  base  des  ligaments  larges  :  si  l'uretère  est  envahi,  il 
le  coupe  et  Tenlève,  et  abouche  ensuite  le  bout  supérieur  dans  un  nouvel 
orifice  de  la  vessie. 

Il  a,  depuis  dix-huit  mois,  opéré  de  cette  façon  neuf  cancers  de  Tutérus  : 
quatre  malades  ont  succombé.  Une  d^entre  elles  avait  une  pyomètrie  vola- 
mineuse  dont  le  contenu  se  répandit  dans  le  petit  bassin  au  moment  de 
Tablation  de  Tutérus. 

Au  point  de  vue  des  résultats  ultérieurs,  il  n'a  pas  de  raison  d'être  salis« 
fait.  Chez  toutes  ces  malades,  sauf  une,  la  récidive  est  survenue  très  rapide- 
ment. Il  s'agissait,  il  est  vrai,  dans  presque  tous  ces  cas,  de  cancers  éten- 
dus, avec  propagation  au  ligament  large,  et  qui,  par  la  voie  vaginale, 
eussent  été  absolument  inopérables. 

De  ces  faits,  il  croit  pouvoir  conclure  ceci  :  Thystérectomie  abdominale 
permet  de  faire  une  opération  toujours  plus  complète  que  Thystérectomie 
vaginale,  et,  à  ce  point  de  vue,  elle  lui  est  toujours  supérieure.  Mais,  dans  les 
cancers  étendus,  inOltrés,  Thystérectomie  n'est,  après  tout,  qu'une  opéra- 
tion palliative,  mais  le  bénéfice  à  obtenir  ne  vaut  pas  les  risques  à  courir,  et 
il  considérera  à  l'avenir  ces  cas  comme  inopérables. 

Au  contraire,  dans  les  cancers  fermés,  limités,  dans  les  épilhélioraas  qui 
ne  semblent  pas  encore  s'être  propagés  aux  ligaments  larges  et  aux  gan- 
glions qui  sont  sur  la  limite  du  col  et  du  vagin,  l'hystérectomie  abdomi- 
nale permettra  des  opérations  plus  larges,  plus  complètes;  c'est  ainsi 
qu'on  verra  les  résultats  thérapeutiques  s'améliorer  et  la  période  d'indem- 
nité sans  récidive  se  prolonger  pour  ces  malades,  à  des  limites  jusqu'alors 
inconnues. 

2<^  Fibromes.  —  L'hystérectomie  vaginale  perd  aussi  du  terrain  dans  le 
traitement  des  fibromes.  M.  Legueu  est  arrivé  à  étendre,  pour  sa  part, 
l'hystérectomie  abdominale  au  traitement  des  fibromes  de  moyen  volume. 
Il  traite  même  par  la  laparotomie  les  fibromes  qui  ne  dépassent  pas  la 
symphyse,  si  le  fibrome  est  unique  et  s'il  croit  pouvoir  en  pratiquer  Tênu- 
cléation.  11  a  fait  20  fois  l'hystérectomie  totale  pour  fibrome,  depuis  deux 
ans,  avec  4  morts  concernant  de  gros  llbromes  ou  des  fibromes  compli- 
qués. 6  fois  il  a  fait  une  hystérectomie  supravaginale,  en  laissant  un  moi- 
gnon du  col,  et  il  a  eu  6  guérisons. 

3^  Infections  annexicUes,  —  Il  n'a  pas  abandonné  l'hystérectomie  vaginale 
dans  le  traitement  des  lésions  inflammatoires  des  annexes;  il  a  fait  actuel- 
lement 90  fois  cette  opération  avec  4  morts  et  86  guérisons.  S*il  en  est 
venu  à  l'hystérectomie  abdominale,  c'est  que,  par  la  voie  vaginale,  on  ne 
fait  pas  toujours  tout  ce  que  l'on  veut;  on  fait  trop  ou  on  ne  fait  pas  assez. 
Par  exemple,  la  conservation  d'une  trompe  ou  d'un  ovaire  est  un  avan- 
tage sérieux  pour  la  femme,  et  cette  conservation  ne  peut  se  faire  que  par 
la  voie  abdominale.  Un  autre  inconvénient  de  la  voie  vaginale,  c'est  qu'on 
ne  peut  pas  toujours  enlever  intégralement  les  annexes  malades  :  or,  toute 
hystérectomie  qui  n'est  pas  suivie  d'une  ablation  intégrale  des  annexes 
malades  est  une  opération  frappée  de  nullité  dans  ses  résultats  éloignés. 
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Aussi,  toutes  les  fois  qu*ii  espère  pouvoir  conserver  quelque  chose,  sur- 
tout chez  une  femme  jeune,  ou  encore  toutes  les  fois  qu'il  trouve  les 
trompes  haut  situées  ou  si  adhérentes  que  leur  ablation  intégrale  par  la 
voie  vaginale  lui  parait  impossible,  il  pratique  la  laparotomie  qui,  sous  le 
contrôle  de  la  vue,  permet  de  faire  ce  que  Ton  veut  et  rien  que  ce  que  Ton 
veut.  C*est  ainsi  que,  bien  des  fois,  comptant  faire  d*après  les  résultats  de 
l'exploration,  une  salpingectomie  bilatérale,  il  a  pu  corriger,  une  fois  le 
ventre  ouvert,  un  diagnostic  excessif,  et  conserver,  soit  des  annexes  d'un 
côté,  soit  un  ovaire  seul. 

Dix-sept  fois,  au  contraire,  il  s'est  trouvé  en  présence  de  lésions  étendues 
qui  demandaient  une  exérèse  totale,  et  il  a  pratiqué  Thystérectomie  abdo- 
minale. 13  fois  les  lésions  étaient  manifestement  suppurées,  et,  dans  10  cas 
au  moins,  elles  étaient  des  plus  compliquées.  Sur  ces  17  hy stéréotomies, 
il  a  eu  16  guérisonset  1  mort.  La  malade  qu'il  a  perdue  avait  deux  énormes 
abcès  de  Tovaire,  contenant  chacun  400  grammes  de  pus  environ. 

U  ne  croit  pas  d'ailleurs  que  dans  les  lésions  complexes  et  graves 
auxquelles  il  fait  allusion,  la  suppression  de  Tutérus  ajoute  beaucoup  à  la 
gravité  opératoire  :  il  croit,  au  contraire,  qu'elle  a  l'avantage  de  permettre 
un  drainage  vaginal  très  utile  en  ces  circonstances. 

Quant  aux  résultats  éloignés  de  cette  opération,  ils  ont  été  parfaits  chez 
toutes  les  malades  qu'il  a  suivies. 

M.  J.  L.  Fadre  (Paris).  —  Les  progrès  incessants  de  la  technique  et 
l'abaissement  graduel  de  la  mortalité  opératoire  élargissent  dejourenjour 
le  champ  d'action  de  l'hystérectomie  abdominale  totale. 

Pour  les  fibromes,  il  faut  réserver  la  voie  vaginale  aux  tumeurs  peu  volu- 
mineuses, facilement  abaissables  et  susceptibles  d'être  enlevées  sans  long 
morcellement.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  voie  abdominale  est  supérieure. 
Tous  les  chirurgiens  sont  aujourd'hui  d'accord  sur  ce  point. 

Pour  le  cancer,  la  discussion  est  plus  ardente  et  la  voie  vaginale  possède 
toujours  des  partisans  convaincus.  Il  estime  cependant  que  l'avenir  est  à 
l'hystérectomie  abdominale,  parce  qu'elle  permet  des  opérations  plus 
larges  que  la  voie  vaginale.  Celte  considération  doit .  suffire  à  la  faire 
choisir,  bien  qu'elle  soit  encore  un  peu  plus  grave,  et  les  succès  obtenus 
dans  dés  cas  inopérables  par  la  voie  vaginale,  sont  maintenant  assez  nom- 
breux pour  nous  convaincre  de  sa  supériorité.  Il  ne  saurait  ti'op,  dans  cette 
opération,  conseiller  de  pratiquer  la  ligature  provisoire  ou  définitive  des 
hypogastriques,  non  pas  tant  pour  économiser  du  sang  que  pour  permettre 
au  chirurgien  de  bien  voir  ce  qu'il  fait  et  de  disséquer  exactement  et  faci- 
lement les  tissus  malades. 

11  est  de  plus  en  plus  convaincu  de  la  supériorité  de  l'hystérectomie 
abdominale  totale  dans  les  suppurations  annexielles.  Sa  gravité  est  sensi- 
blement égale  à  celle  de  l'hystérectomie  vaginale.  Elle  a  sur  cette  der- 
nière deux  avantages  capitaux,  celui  de  permettre  d'enlever  exactement 
la  totalité  des  annexes  malades,  et  celui  de  permettre  de  faire  des  opéra- 
tions conservatrices,  si  l'on  se  trouve  en  présence  de  lésions  unilatérales. 
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Parfois  elle  facilite  même  FopératioQ,  et  il  affirme  que,  dans  les  cas  com- 
pliqués, il  est  souvent  beaucoup  plus  facile  d'enlever  les  annexes  avec 
l'utérus  que  les  annexes  seules.  Dans  les  cas  faciles,  tous  les  procédés  sont 
bous.  La  section  médiane  de  l'utérus,  qui  rend  ces  cas  faciles  plus  faciles 
encore,  lui  parait,  dans  les  cas  compliqués,  être  de  beaucoup  supérieure  à 
tous  les  autres  procédés. 

Mais  il  est  convaincu  que,  malgré  les  perfectionnements  de  la  technique, 
rhystérectomie  abdominale  reste  plus  grave  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  de 
lésions  aiguës  et  virulentes.  Dans  ces  cas,  lorsqu'on  juge  l'opération  néces- 
saire, rhystérectomie  vaginale  doit  lui  être  préférée.  Mais  les  cas  chro- 
niques, sans  poussées  aiguës,  sans  lésions  virulentes,  qui  sont  Timmense 
majorité,  sont  justiciables  de  rhystérectomie  abdominale. 

Sur  20  cas  opérés  jusqu'à  ce  jour,  une  malade  atteinte  de  salpingite 
tuberculeuse  a  succombé  à  une  méningite  de  même  nature.  Deux  malades, 
dont  les  lésions  étaient  très  compliquées  et  très  graves,  ont  succombé  à 
des  accidents  péritonéaux. 

M.  YiLLAR  (Bordeaux).  —  La  question  de  rhystérectomie  abdominale 
totale  étant,  en  somme,  connue,  ne  demande  aujourd'hui  que  des  conclusions 
tirr-es  de  l'expérience  de  chacun. 

M.  Villar  n'a  pratiqué  aucune  hystérectomie  totale  pour  cancer,  car  il 
nu  vu  depuis  quelque  temps  que  des  cancers  utérins  inopérables. 

Deux  points  lui  paraissent  particulièrement  intéressants  en  ce  qui  con- 
cerne les  fibromes  : 

i  "*  Le  parallèle  entre  rhystérectomie  abdominale  et  rhystérectomie  vaginale. 

2«  La  technique  opératoire. 

Tout  en  étant  devenu  laparotomiste,  il  conserve  toujours  une  certaine 
fidûlité  à  la  voie  vaginale,  à  cause  de  ses  deux  grands  avantages,  qui  sont 
la  bénignité  et  l'absence  de  cicatrice  abdominale.  Il  est  bien  entendu  que  la 
décision  de  la  voie  à  suivre  dépend  du  volume  de  la  tumeur,  de  la  com- 
plexité des  lésions,  etc. 

Pour  ce  qui  est  de  la  technique  de  rhystérectomie  abdominale  totale,  il, 
est  très  éclectique  .  :  il  incise  le  vagin  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière 
tantôt  sur  les  côtés;  il  lie  l'utérine  avant  ou  après  la  section,  tout  dépend 
des  cas. 

L'hystérectomie  supra-vaginale  ou  sub-totale,  que  l'on  tend  à  mettre  en 
lumière,  lui  a  donné  11  guérisons  et  une  mort.  Cette  opération,  qu'il  croii 
bonne,  laisse  encore  quelques  doutes  dans  son  esprit. 

11  lui  semble  qu'on  a  un  peu  négligé  l'hystérectomie  abdominale  totale 
appliquée  au  traitement  des  suppurations  pelviennes.  Et  cependant,  c'est 
une  question  importante.  Ici,  il  est  tout  à  fait  laparotomiste  et  il  tient  à 
insister  sur  l'avautage  qu'il  y  a  à  enlever  d'abord  Tutérus  avant  de  s'atta- 
quer aux  lésions  pelviennes  ;  en  effet,  de  la  sorte  on  extirpe,  à  pleines 
mains  et  de  bas  en  haut,  les  lésions  les  plus  graves.  Â  ce  propos,  le  pro- 
cédé de  section  utérine  de  M.  Fuure  lui  parait  excellent,  ainsi  qu'il  a  pu 
le  constater  lui-même. 
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Le  traitement  opothérapique  consécutif  lui  parait  très  bon,  lorsqu'on  a 
enlevé  les  deux  ovaires. 

M  If.  PicQLÉ  et  Mauclaire  (Paris)  viennent  rapporter  quelques  faits  précis 
en  ce  qui  concerne  Tenvahissement  du  système  ganglionnaire  au  cours 
du  cancer  du  col  ou  du  corps  de  Tutérus.  Leur  statistique  est  très  faible 
et  cependant  ils  la  croient  intéressante. 

Dans  une  l"^  intervention  (cancer  du  col  utérin  datant  de  six  mois),  ils 
n'ont  observé  aucun  ganglion  au  niveau  de  la  bifurcation  de  Tiliaque; 

Dans  une  2®  intervention  (cancer  du  col  datant  de  quelques  mois),  ils 
ont  trouvé  une  série  de  ganglions  le  long  des  vaisseaux  iliaques; 

Dans  une  3°  observation  (cancer  du  col),  pas  de  ganglions; 

Dans  une  4^  observation  (cancer  du  corps  datant  de  six  mois),  un  gan- 
glion au  niveau  de  la  bifurcation  de  Tiliaque  primitive;  il  n'était  pas  can- 
céreux, mais  il  existait  une  adénopatbie  simple  chronique; 

Dans  une  o^  observation  (cancer  du  col  datant  de  neuf  mois),  pas  de 
ganglions  ; 

Dans  une  6*^  observation  (cancer  de  l'existence  de  six  mois),  un  ganglion 
qui  était  cancéreux. 

En  résumé,  ils  pensent  qu'il  serait  très  utile  dans  les  interventions  pour 
cancer,  de  publier  l'examen  histologique  de  l'utérus  et  des  ganglions,  ce 
qui  permettrait  de  préciser  certainement  les  indications  de  Tintervention. 

M.  JoNNEsco  (Bucarest)  pense  que  lihystérectomie  abdominale  totale 
trouve  des  indications  plus  nombreuses  et  dont  le  rapport  ne  parle  pas. 
En  effet,  depuis  1896,  M.  Jonnesco  a  pratiqué  61  opérations  :  10  pour 
cancer,  28  pour  fibromes,  d5  pour  annexites  non  suppurées,  29  pour 
aimexites  suppurées,  1  pour  kyste  de  Tovaire  suppuré  avec  carcinose  géné- 
ralisée, 2  pour  prolapsus  génital  grave  et  2  pour  hystérie  grave.  Ayant 
pratiqué  40  hystérectomies  vaginales,  il  s* est  convaincu  de  la  supériorité  de 
la  voie  haute  pour  toutes  ces  interventions  :  elle  seule  permet,  en  effet,  de 
limiter  Tacte  opératoire  à  l'étendue  des  lésions,  et  l'ablation  totale  des 
orgaues  malades. 

Pour  le  cancer  limité  à  l'utérus,  l'hystérectomie  abdominale  totale  précédée 
de  la  ligature  des  hypogastriques  et  suivie  du  curage  complet  du  pelvis, 
donne  de  bons  résultats  immédiats  et  une  survie  suffisante  pour  légitimer 
l'intervention.  Quand  le  néoplasme  a  dépassé  la  fosse  utérine,  il  préfère 
une  opération  franchement  palliative  et  qui  lui  a  donné  des  résultats  très 
Satisfaisants  :  la  ligature  atrophiante  des  vaisseaux  hypogastriques,  utéro- 
ovaricns,  du  liiLçament  rond  et  des  utérines,  suivie  du  curetage  à  fond  de 
l'utérus  par  lu  vagin.  L'hystérectomie  abdominale  totale,  dans  ces  cas,  eat 
une  opération  souvent  meurtrière  et  jamais  radicale. 

Pour  les  fibromes,  il  croit  que  l'hystérectomie  sub-totale  laissant  un  très 
petit  moignon  du  col,  e-^t  la  méthode  de  choix;  l'hémostase  est  facile  et 
parfaite,  l'ouverture  de  la  cavité  utérine  offre  certainement  moins  d'incon- 
▼énienls  que  celui  du  canal  vaginal,  et  la  réfection  du  plancher  pelvien  est 
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plus  parfaite  et  le  dôme  vagioal  est  conservé.  L'byslèrectoroie  abdomiaale 
totale  reste  une  opération  de  nécessité  alors  que  le  col  ne  peut  être  con- 
servé :  métrite  cervicale  profonde,  infection  puerpérale,  dégénérescence 
fibromateuse  ou  cancéreuse. 

Pour  les  annexites  non  suppurées  bilatérales,  Tablation  de  Tutérus  deyena 
inutile  et  même  nuisible,  s'impose.  Dans  4  cas  de  kystes  de  Tovaire  à  évo- 
lution abdomino-pelvienne,  Tutérus  était  tellement  incrusté  dans  la  paroi 
du  kyste  qu'il  fallait  Tenlever  en  même  temps  ou  Tabandonner  avec  une 
portion  de  la  paroi  du  kyste,  ou  bien  enfln  le  sculpter  dans  celle-ci  et  le 
laisser  saignant  de  toutes  parts.  Il  a  préféré  rbystérectomie  abdominale 
totale  ;  les  résultats  ont  été  toujours  excellents. 

Pour  les  annexites  suppurées  et  pour  la  tuberculose  utéro-annexîelie 
(4  cas),  rbystérectomie  abdominale  doit  être  totale;  Tabandon  d'an  col 
infecté  serait  nuisible  et  empêcherait,  le  cas  échéant,  le  drainage  vaginal. 

La  castration  abdominale  totale  est  plus  facile,  plus  complète,  aussi 
bénigne  et  plus  effîcace  que  rbystérectomie  vaginale  ou  que  ropération  de 
Lawson  Tait. 

Pour  les  prolapsus  génitaux  graves  avec  utérus  gros  et  souvent  ulcéré, 
accompagnés  de  cystocèle  et  rectocèle,  rbystérectomie  abdominale  totale, 
combinée  avec  des  opérations  complémentaires,  fixation  du  dôme  vaginal 
aux  parois  pelviennes,  cystopexie  abdominale  et  colopexie,  lui  ont  donné 
deux  bons  résultats. 

Pour  rhyslérie  grave,  M.  Jonnesco  a  obtenu  deux  résultats  excellents,  et 
dans  un  cas  surtout  où  les  troubles  étaient  d'une  grande  intensité,  la  cas- 
tration abdominale  totale  a  amené  une  guérison  parfaite,  qui  se  maintient 
depuis  trois  ans. 

Gomme  procédé  de  choix,  il  emploie  son  procédé  qui  consiste  en  : 
décortication  de  haut  en  bas,  dissection  et  section  des  vaisseaux  utero- 
ovariens,  du  ligament  rond  et  utérin  entre  deux  ligatures,  sans  pinces,  ni 
temporaires,  ni  permanentes;  décollement  de  la  vessie,  ouverture  sans  con- 
ducteur, du  cul-de-sac  vaginal  antérieur,  circoncision  du  col,  ablation  d  une 
seule  pièce  de  Tutérus  et  de  ses  annexes;  réfection  parfaite  du  plancher 
péritoncal  du  pelvis.  Jamais  de  drainage  abdominal.  Le  drainage  vaginal 
n'est  indiqué  que  dans  3  cas  :  rupture  de  poches  suppurées  dans  le  pelvis, 
asepsie  incomplète  du  canal  vaginal,  persistance  après  la  destruction 
d'adhérences  utérines,  de  surfaces  dénudées  impossibles  à  recouvrir  et  dont 
le  suintement  ulcéreux  doit  trouver  une  voie  facile  d'écoulement.  Dans  tous 
ces  cas,  il  sépare  le  pelvis,  à  la  manière  de  Bardenheuer,  en  deux  étages,  en 
suturant  le  péritoine  périvésical  à  celui  du  côlon  pelvien  et  k  celui  de  la 
paroi  postérieure  et  latérale  du  petit  bassin.  L'étage  supérieur  en  commu- 
nication avec  l'abdomen  sera  fermé  et  non  drainé;  l'inférieur  est  drainé 
avec  des  mèches  stérilisées  ou  iodoformées,  par  le  canal  vaginal  avec  lequel 
il  communique  librement. 

Toutes  les  ligatures  et  sutures  sont  faites  au  catgut  ou  au  fil  métallique 
fin.  Il  n'emploie  jamais  la  soie. 
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M.  Phocas  (Lille),  se  basant  sur  39  opérations  personnelles  (26  vaginales 
et  13  abdominales),  cherche  à  mett)-e  en  évidence  les  points  qui  Tont  frappé. 

Au  point  de  vue  des  indications  opératoires  (qu'il  s'agisse  de  fibromes, 
de  lésions  annexielles  ou  de  cancer),  il  voudrait  que  les  éclatants  succès  de 
la  laparotomie  ne  fassent  pas  totalement  oublier  les  ressources  de  la  voie 
vaginale.  Sur  ses  26  opérations  vaginales,  il  n'a  eu  qu'une  mort  (encore 
a-l-elle  été  accidentelle  et  ne  peut-elle  être  attribuée  à  l'opération).  Sur 
13  opérations  abdominales,  il  compte  deux  morts.  Sans  doute,  les  cas 
traités  par  la  laparotomie  sont  les  plus  graves,  puisqu'il  réserve  cette  opé- 
ration dans  les  cas  où  il  prévoit  de  grosses  difficultés  dans  l'exécution  d'une 
opération  vaginale. 

Mais  cette  dernière  voie,  en  revanche,  peut  s'accommoder  d'un  état 
général  précaire,  peu  compatible  avec  une  laparotomie. 

Chacune  de  ces  opérations  a  ses  indications,  tirées  de  l'état  général  et 
local,  et  il  ne  conçoit  pas  la  manière  de  faire  de  ceux  qui,  de  parti  pris, 
veulent  se  passer  des  services  d'une  opération  vaginale  dans  un  cas  déterminé. 

En  ce  qui  concerne  le  manuel  opévatoirey  ayant  à  choisir  entre  les  trois 
grands  procédés  (ablation  de  l'utérus  comme  une  tumeur,  procédé  de 
Doyen  ou  procédé  américain),  il  s'est  arrêté  à  un  procédé  mixte,  qui  lui  a 
semblé  avoir  le  mérite  de  la  simplicité. 

Après  avoir  désenclavé  le  fibrome,  on  attire  simplement  l'utérus  à  l'aide 
du  tire-bouchon  ;  on  découvre  le  ligament  large  le  plus  accessible,  généra- 
lement celui  du  côté  droit,  et  on  le  sectionne  de  haut  en  bas  entre  l'ovaire 
et  le  bord  de  l'utérus,  après  avoir  placé  une  pince  longuette  sur  le  bout 
central^  le  seul  qui  saigne  réellement.  On  dissèque  ensuite  le  lambeau 
séreux  antérieur  et  récline  la  vessie  par  dissection  mousse  et  à  Taide  de 
quelques  coups  de  ciseaux.  Le  ligament  large  étant  ouvert,  on  cherche 
Tartère  utérine,  qu'on  saisit  du  côté  périphérique,  dans  une  petite  pince 
hémostatique.  On  sectionne  l'utérus  transversalement  en  toute  sécurité,^ 
pour  aller  retrouver  du  côté  opposé  l'artère  utérine  et  la  pincer.  On  attire 
alors  l'utérus  tout  entier  du  côté  opposé  et,  en  lui  faisant  décrire  un  arc 
de  cercle,  on  pédicule  de  ce  côté  l'artère  utéro-ovarienne,  sur  laquelle  on 
jette  une  ligature  à  la  soie  avant  d'enlever  la  masse.  II  reste  à  placer  trois 
autres  ligatures  :  deux  sur  les  artères  utérines  et  l'autre  sur  l'artère  ova- 
rienne du  côté  opposé.  Ce  procédé  dérive  du  procédé  américain,  auquel 
on  associe  la  dissection  préalable  du  lambeau  séreux  antérieur  et  la  sup- 
pression partielle  de  l'hémostase  préventive.  On  termine  toujours  par  la 
réfection  du  plancher  pelvien,  en  faisant  des  sutures  transversales  et  une 
suture  en  bourse. 

M.  Phocas  croit  que  l'hystércctomie  supra-vaginale  est  préférable  à  l'hys- 
térectomie  totale.  L'opération  est  plus  facile,  plus  rapide  et  plus  sûre.  Elle 
parait  aussi  efficace  que  l'hystérectomie  totale.  L'ouverture  du  vagin  est 
toujours  un  temps  délicat  et  parfois  incertain.  On  n'a  pas  à  s'en  occuper. 
L*hémostase  vaginale  est  parfois  laborieuse.  Enfin,  les  chances  d'infectioa 
Taginale  sont  supprimées. 

On  a,  sans  doute,  à  compter  avec  la  cavité  cervicale  de  l'utérus,  mais 
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«lie  est  petite  et  facile  à  désinfecter  au  thermo -cautère  ou  simplement  par 
révidement  au  bistouri.  EnflD,  la  réfectioa  du  plancher  pelvien  est  facilitée 
par  le  moignon  utérin  qui  soutient  Tédifice.  L'opération  peut  d'ailleurs  être 
transformée  en  hystérectomie  totale,  si  la  tranche  du  moignon  cervical 
parait  malade.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  le  col  étant  épithéliomateux,  on  a 
pu  facilement,  après  Tablation  sus-vaginale  de  Tutérus  et  du  fibrome, 
attirer  le  moignon  et  Tenlever  en  totalité. 

En  revanche,  quand  le  col  est  sain  (ce  qui  est  habituel),  M.  Phocas  ne 
voit  pas  la  raison  qui  nous  pousserait  à  Textraire,  au  risque  d'infecter  le 
champ  opératoire  par  une  large  ouverture  vaginale  dont  la  tranche  sai- 
gnante nécessite  un  surcroît  d*hémostase  et  de  sutures. 

Treize  fois  M.  Phocas  a  pratiqué  Thystérectomie  par  ce  procédé  {neuf 
fibromes  et  quatre  lésions  annexielles,  dont  deux  suppurées).  Il  a  perdu 
deux  malades.  Mais  tous  les  fibromes  qu'il  a  opérés  étaient  des  tumeurs 
considérables,  non  justiciables  d'une  opération  vaginale,  et  la  plupart  des 
femmes  étaient  âgées  et  épuisées  par  des  pertes  sanguines  abondantes 
et  répétées. 

M.  MoDLONGUET  (Amicus).  —  Les  seules  règles  fixes  à  observer  pour 
Thystérectomie  abdominale  totale  sont  : 

1"^  Mettre  la  malade  sur  le  plan  incliné  et  avoir  une  grande  valve  écar- 
teur;  c'est  le  seul  moyen  de  voir  clair  dans  un  petit  bassin; 

2^  Assurer,  dès  le  début,  l'isolement  et  la  protection  de  la  vessie; 

3"  Ne  refermer  le  ventre  qu'après  être  certain  de  l'hémostase  des  utérines 
par  une  ligature  spéciale  faite  sur  chacune  d'elles,  bien  isolée,  après  l'avoir 
vu  battre  ou  saigner. 

Pour  les  fibromes,  le  but  à  viser  est  l'ouverture  rapide  du  vagin  par  la 
voie  la  plus  accessible,  face  antérieure,  face  postérieure  ou  bords  latéraux, 
à  travers  les  ligaments  larges,  pour  saisir  le  col  et  terminer  l'opération  de 
bas  en  haut.  Le  pincement  préventif  des  ligaments  larges  n'a  pas  d'impor- 
tance. L'essentiel  est  d'aller  vite. 

Pour  les  suppurations  ovariennes,  il  faut  également  ouvrir  de  bonne 
heure  le  vagin,  et  le  renversement  de  l'utérus  facilite  la  dissection  de^ 
poches. 

Pour  le  cancer  du  col,  au  contraire,  afin  d'éviter  l'infection,  on  doit 
couper  et  hémostasier  les  ligaments  larges  avant  d'ouvrir  le  vagin,  inciser 
de  haut  en  bas  les  insertions  vaginales  aussi  loin  que  possible  du  cancer, 
ne  jamais  relever  le  col  dans  la  cavité  abdominale  et  enlever  la  masse 
sans  attouchements  avec  les  anses  intestinales  ou  la  paroi  abdominale. 

11  faut  toujours  faire  le  drainage  vaginal. 

« 
M.   E.  Vidal  (Périgueux).  —  Les  gros  fibromes  de  l'utérus  sont,  sauf 

contre-indication  spéciale,  extirpés  en  général  par  tous,  car  leurs  dangers  ne 

sont  guère  contestables.  Des  divergences  se  produisent,  par  contre,  devant 

les  masses  de  petit  volume,  les  uns  les  opérant  dans  Vœuf,  comme  une 

tumeur  maligne  (Voskressensky),  d'autres  exigeant  pour  agir  des  menaces 

d'accidents  divers  (Engstrœm,  Yessett,  Schauta).  La  crainte  de  deux  com- 
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pllcations  graves  doit  peser  dans  ce  cas,  3ur  la  détermination  à  prendre  : 
dégénérescence  maligne  et  lésions  rénales,  La  dégénérescence  sarcomateuse 
ne  semble  pas  très  rare,  mais  sa  fréquence  exacte  ne  pourra  être  établie 
qu*eQ  publiant  toutes  les  observations  de  ce  genre.  C'est  ainsi  que  l'auteur 
a  pu  voir  un  cas  de  libromes  multiples,  traité  pendant  sept  ans  par  de» 
opérations  incomplètes,  donner  naissance,  malgré  une  hystérectomie  vagi- 
nale complète,  mais  tardive,  à  un  cystosarcome  du  rein,  moins  de  deux 
mois  après  l'opération. 

Quant  aux  lésions  rénales,  si  fréquentes,  elles  ne  sont  pas  spéciales  aux 
grosses  tumeurs.  Si  l'on  a  pu  nier  Tinfluence  directe  du  fibrome  sur  le 
rein,  en  invoquant  un  processus  commun  de  sclérose  péri-vasculaire  géné- 
ralisée, il  existe  néanmoins  des  cas  nets  d'albuminurie  guéris  par  l'abla- 
tion d'un  fibrome  comprimant  l'uretère  (Doyen,  Porak).  C'est  ainsi  que, 
chez  une  malade  de  l'auteur,  nullement  anémiée,  l'hystérectomie  vaginale 
mit  fin  à  une  albuminurie  développée  sans  autre  cause  saisissable  que  la 
présence  d'un  fibrome  intra-ligamentaire.  Dans  un  autre  cas,  une  pyéloné- 
phrite  (la  lésion  excluant  donc  l'hypothèse  sclérose  générale)  se  développa 
avec  un  fibrome  de  petit  volume,  mais  très  adhérent  dans  la  région  de 
Turetère  droit.  L'hystérectomie  améliora  la  lésion  rénale. 

Vu  le  peu  de  gravité  des  opérations  précoces,  qui  respectent  souvent 
l'intégrité  des  fonctions  génitales,  il  semble  donc  préférable  d'extirper 
systématiquement  le  fibrome  jeune;  et  la  formule  brute  et  inacceptable  en 
clinique  :  tout  fibrome  doit  être  extirpé,  semble  devoir  se  modifier  ainsi  : 
tout  noyau  fibromateux  doit  être  enlevé  aussitôt  reconnu,  dans  l'intérêt 
même  de  l'avenir  des  malades. 

II.  —  Des  tomeurs  des  os. 

MM.  Mauricb  Pollosson  et  Léon  Bérard  (Lyon),  rapporteurs.  —  Depuis 
cinquante  ans,  les  progrès  de  l'Ânatomie  pathologique,  puis  de  la  Bacté- 
riologie, ont  précisé  certaines  notions  relatives  aux  tumeurs  des  os; 
mais  l'embarras  est  le  même  lorsqu'il  s'agit  encore  aujourd'hui  de  déter- 
miner les  caractères  généraux  des  néoplasmes  des  os.  Nous  admettrons 
donc,  avec  M.  Bard,  que  les  tumeurs  primitives  du  squelette  proviennent 
toujours,  et  proviennent  seulement  des  cellules  constitutives  des  tissus 
osseux  normaux.  Or,  le  tissu  osseux  proprement  dit  comprend,  comme 
éléments  nucléés,  les  cellules  fibreuses  de  la  moelle  et  du  périoste,  les 
cellules  adipeuses  de  la  moelle,  les  médulocelles,  les  ostéoblastes  de  la 
moelle  et  du  périoste,  enfin,  les  ceUules  endothéliales  des  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques.  A  chacun  de  ces  éléments  correspondront  des 
tumeurs  bénignes  et  malignes,  avec  tous  les  intermédiaires  possibles  dans 
réchelle  de  gravité,  suivant  que  les  cellules  en  multiplication  néoplasique 
se  trouveront  à  un  stade  plus  ou  moins  avancé  de  leur  développement. 

Des  divers  néoplasmes  nés  des  éléments  osseux  proprement  dits,  la  cli- 
nique exige  que  l'on  rapproche  dans  une  étude  générale  d'autres  tumeurs 
qui  font  corps  avec  le  squelette  :  les  unes  sont  de  nature  cartilagineuse,  les 
autres  épithéliales.  Les  premières  dérivent  soit  des  cartilages  normaux 
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diaépiphysaires  et  articalaires,  soit  des  cellules  cartilagineuses  de  la  pré- 
ossification anormalement  persistantes.  La  genèse  des  tumeurs  épithéliaies 
n'est  plus  discutée;  il  s*agit  d'inclusions  fœtales  anormales,  ou  d*éléments 
épithéliauz  normaux  aberrants,  qui  prolifèrent  tardivement  en  néoplasmes. 
Quant  aux  tumeurs  dites  paraosseuses  ou  parostales,  elles  doivent  être 
rangées  soit  dans  celles  du  périoste,  soit  dans  celles  des  parties  molles 
adjacentes  à  Tos,  suivant  leur  point  d'origine. 

Pour  certaines  formes  admises  jusqu'ici  comme  distinctes  par  les  clas- 
siques, telles  les  tumeurs  des  os  à  stroma  calcifié,  les  tumeurs  osléoîdes, 
les  tumeurs  ossifiantes,  le  fait  d'être  imprégnées  de  sels  calcaires  ou 
d'osséine,  ou  même  d'édifier  de  véritables  travées  osseuses,  ne  constitue 
pas  un  caractère  distinctif  de  nature  :  il  marque  seulement  le  stade  de  leur 
évolution  où  se  trouvent  les  cellules  du  néoplasme. 

De  même,  pour  M.  Bard,  les  productions  osseuses  à  myéloplaxes  ne 
sont  pas  des  tumeurs,  car  leur  élément  fondamental  et  caractéristique,  la 
cellule  géante  multinucléée,  n'a  pas  d'équivalent  dans  Tos  normal  en  voie 
de  formation  ou  à  l'état  de  complet  développement. 

Les  tumeurs  des  cellules  conjonctives  et  adipeuses  de  la  moelle  et  du 
périoste  n'ont  pas  été  rencontrées  souvent.  Les  cellules  conjonctives 
adultes  produisent  les  fibromes,  presque  tous  périostiques,  quelques-uns 
intra-osseux.  Les  fibromes  du  périoste  s'observent  surtout  sur  les  os  du 
crâne  et  de  la  face,  quelquefois  sur  les  os  courts  de  la  colonne  vertébrale 
et  sur  les  os  plats  du  bassin,  presque  jamais  sur  les  os  longs. 

Beaucoup  plus  rares  encore  les  fibromes  centraux  des  os  Ion;:?. 
Les  sarcomes  fuso-cellulaires,  qui  proviennent  des  cellules  conjonctives  de 
la  moelle  et  du  périoste,  se  multipliant  à  leur  stade  le  plus  jeune  de  déve- 
loppement, sont  peut-être  un  peu  plus  fréquents  que  les  fibromes.  Situés 
à  la  l'ace  externe  du  périoste,  ils  occupent  les  réglons  d'élection  des 
fibromes,  c'est-à-dire  les  contours  des  maxillaires,  la  colonne  et  le  bassin  ; 
au  centre  des  os,  on  ne  les  a  guère  rencontrés  que  dans  les  mâchoires. 

Les  productions  du  naso-pharynx,  décrites  sous  le  nom  de  polypes  fibreux, 
fibromes,  fibro-sarcomes  naso-pharyngiens,  sont  actuellement  classées  par 
les  auteurs  dans  les  fibromes  ou  dans  les  sarcomes  périostiques  de  la  base 
du  crâne,  suivant  leur  degré  de  malignité  clinique.  Est-ce  vraiment  leur 
place  ? 

Le  môme  travail  de  critique  s'impose  pour  les  tumeurs  des  c^^llules 
adipeuses  et  pour  celles  des  éléments  conjonctifs.  Tous  les  lipomes 
osseux  sont  périostiques;  la  seule  observation,  peut-être,  de  lipome 
central  des  os  longs  est  celle  que  l'on  trouve  dans  Cornil  et  Ranvier. 

Les  lipomes  périostiques  occupent,  par  ordre'  de  fréquence,  la  voûte 
crânienne,  la  colonne  vertébrale  et  les  os  longs.  La  plupart  sont  congéni- 
taux ou  semblent  débuter  dans  la  première  enfance.  Sur  la  colonne,  au 
crâne,  on  doit  les  considérer  le  plus  souvent  comme  des  spina  bifida 
guéris.  La  plupart  des  autres  lipomes  congénitaux  du  périoste  répondent 
soit  à  des  malformations  tropbiques,  soit  à  des  résidus  infiammaloifes. 

Pour  les  lipomes  périostiques  des  os  longs,  très  rares  et  presque  toujours 
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mplantés  au  voisinage  des  cartilages  épipbysaires,  on  est  également  tenté 
de  plus  en  plus  d'admettre  une  origine  dystrophique,  congénitale  ou 
ÎDtlammatoire. 

Aux  lipomes  se  rattachent  les  myxomes  osseux,  que  Ton  a  considérés 
comme  dérivant  plutôt  des  cellules  adipeuses  multipliées  àTétatjeune,  que 
des  cellules  conjonctives  étoilées. 

Abordons    maintenant,   avec   les    ostéomes    et  les  ostéosarcomes,   les 
tameurs  des  os  d'un  réel  intérêt  pratique.  Ici  encore  nous  devrons  élaguer 
es  classifications  actuelles. 

Nombre  d'ostéomes  ne  peuvent  être,  en  effet,  regardés  comme  des 
tumeurs  :  telles  sont  les  exostoses  ostéogéniques,  les  exostoses  périos- 
iiques,  traumatiques  (ostéome  des  cavaliers,  certaines  exostoses  sous- 
unguéales),  les  exostoses  infectieuses  (ostéomyélite  et  syphilis). 

A  côté  de  ces  productions  diverses,  il  y  a  sans  doute  lieu  d'admettre  des 
ostéomes  néoplasiques  vrais,  essentiellement  et  exclusivement  constitués 
par  des  corpuscules  osseux  et  par  des  lamelles  osseuses.  C'est  peut-être  le 
cas  de  certains  ostéomes  des  cavités  de  la  face.  Le  développement  de  ces 
ostéomes  et  leurs  échanges  nutritifs  sont  si  peu  liés  à  révolution  de  Tos 
sur  lequel  ils  sont  nés,  que  souvent  on  les  y  trouve  à  peine  enclavés  et 
parfois  totalement  libérés  de  leurs  premiers  points  d'attache.  Peut-être 
arrivera-t-on  ultérieurement  à  déterminer  Forigine  médullaire  ou  périos- 
tiqae  de  ces  ostéomes. 

A  propos  des  ostéosarcomes,  nous  n'admettrons  pas  ici  plus  d'espèces  de 
tumeurs  différentes  qu'il  n*y  a  dans  l'os  normal  d'espèces  de  cellules  pré- 
posées à  l'ossification;  nous  conserverons  seulement,  réunissant  dans  une 
seule  famille  les  médulocelles  et  les  ostéoblastes,  deux  classes  de  sarcomes 
osseux,  les  sarcomes  de  l'ossification  médullaire  ou  ostéomes  malins 
médullaires,  et  les  sarcomes  de  Tossiflcation  périostique  ou  ostéomes  malins 
périostiques  ;  les  premiers  correspondent  au  type  globo  cellulaire  ou  cen- 
tral, les  autres  au  type  fuso-cellulaire  ou  périphérique. 

Telle  est  la  genèse  de  ces  ostéosarcomes,  si  divers  en  apparence,  en 
réalité  si  proches  des  deux  types  cellulaires  fondamentaux,  et  qu'on  aurait 
tort  d'envisager  comme  des  formes  distinctes. 

En  dehors  de  ces  types  représentant  pour  ainsi  dire  révolulion  normale 
des  ostéo-sarcomes,  il  peut  y  avoir  des  altérations  de  dégénérescence  d'un 
même  type  ou  de  types  différents,  par  suite  de  troubles  et  d'insutfisance  de 
leur  nutrition  :  d'où  l'état  grais-eux,  l'état  granuleux,  etc. 

Par  contre,  les  vaisseaux  acquièrent  plus  souvent  dans  ces  néoplasmes  un 
développement  tel  qu'il  en  résulte  cette  consistance  rénitente  avec  impul- 
sions rythmiques,  cet  aspect  aréolaire,  avec  des  logettes  remplies  de  sang, 
qui  ont  fait  décrire  des  anévrysmes  des  os. 

Y  a-t-il  ou  non  des  anévrysmes  des  os?  A  priori ^  il  peut  y  en  avoir. 
Richet  et  Roux  l'ont  soutenu.  Pour  la  plupart  des  chirurgiens,  au  contraire, 
les  prétendus  anévrysmes  des  os  proviennent  de  sarcomes  mous,  le  plus 
souvent  de  sarcomes  à  myéloplaxes  ;  Oehler  dit  d'endothéliomes,  dont  les 
éléments  cellulaires,   en  se  multipliant,  ont  d'abord  creusé  les  logettes 
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osseuses,  et  dont  les  vaisseaux  à  parois  fragiles  se  sont  ensuite  rompus  dans 
ces  lacunes. 

Ces  tumeurs,  d*aîlleurs,  sarcomes  à  royéloplaxès  et  endotbéliomes,  Tont 
nous  présenter  d*autres  caractères  qui  imposent  leur  distinction  absolue 
d'avec  les  autres  sarcomes  des  os. 

Les  réserves  déjà  faites  au  sujet  des  néoplasies  osseuses  à  myéloplaxes 
nous  dispensent  de  toute  discussion  sur  leur  nature  exacte;  les  arguments 
dont  nous  disposons  actuellement  sont  insuffisants  pour  établir  autre 
chose  que  des  présomptions  en  faveur  de  leur  origine  infectieuse. 

Les  endolhéliomes  des  os  sont  rares  ;  dans  une  thèse  récente,  iospirée 
par  MM.  Poncet  et  Dor,  Gaymard  n*a  pu  en  réunir  que  dix  cas.  Les  endo- 
théliomes  sont  constitués  par  un  tissu  rétiforme,  à  trame  conjonctive  déli- 
cate, dont  les  mailles  sont  tapissées  de  petites  cellules  arrondies  oa 
polyédriques,  disposées  par  couches  stratifiées  autour  de  lacunes  remplies 
de  globules  rouges  du  sang. 

Les  épiphyses  des  os  longs,  et  en  particulier  les  épiphyses  du  genou,  sont 
les  régions  d'élection  où  se  développent  les  ostéosarcomes  et  les  endothé- 
liomes.  Les  diaphyses  sont  exceptionnellement  envahies  primitivement 
par  les  tumeurs  à  médulocelles  et  à  myéloplaxes,  qui  parfois  y  aboutissent 
en  partant  en  même  temps  des  deux  épiphyses  (sarcomatose  bipolaire),  on 
se  greffent  sur  un  foyer  de  fracture. 

Les  tumeurs  périostiques  se  cantonnent  moins  exclusivement  aux  extré- 
mités épiphysaircs. 

Quant  aux  os  plats,  omoplate  et  bassin  surtout,  ils  paient  un  assez  lourd 
tribut  k  toutes  ces  tumeurs;  toutefois  ils  sont  encore  beaucoup  moins 
souvent  touchés  que  les  maxillaires,  surtout  le  maxillaire  inférieur. 

Il  nous  reste  à  envisager  les  néoplasmes  annexés  pour  les  besoins  de  la 
clinique  à  ceux  du  tissu  osseux,  et  qui  proviennent  soit  d  éléments  cartila- 
gineux, soit  d'éléments  épithéliaux. 

Les  chondromes  des  os,  qu'ils  soient  endostaux  ou  périphériques,  débu- 
tent en  général  dans  les  cartilages  de  conjugaison,  exceptionnellement 
dans  les  cartilages  articulaires,  parfois  dans  les  travées  cartilagineuses 
directrices  de  la  préossifi cation. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  d'où  qu'elle  vienne,  chaque  cellule  cartilaginease 
peut  donner  un  chondrome  bénin  ou  un  chondrome  malin,  un  chondro- 
sarcome,  suivant  qu'elle  prolifère  à  un  stade  voisin  de  l'état  adulte  ou  à 
un  stade  embryonnaire. 

Les  chondromes  des  os,  adultes  ou  bénins,  sont  constitués  par  des  cellules 
toujours  volumineuses,  enfermées  dans  des  capsules  de  grandes  dimen- 
sions, chargées  souvent  de  granulations  glycogéniques  ou  adipeuses,  et 
groupées  vaguement  en  systèmes  isogéniques  diversement  orientes.  A  la 
longue,  et  surtout  dans  les  portions  mal  nourries  des  chondromes  volumi- 
neux, on  constate  des  transformations  régressives  kystiques,  graisseuses 
ou  calcaires. 

Les  tumeurs  épithéliaies,  à  peu  près  spéciales  aux   maxillaires,  nous 
arrêteront   peu.  Nous  sommes  aujourd'hui  fixés  sur  leur  origine  réelle; 
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toujours  elles  sont  dues  à  la  prolifération  de  cellules  épithéliales  du  revê* 
tement  maqueux,  incluses  dans  Tos  avec  les  germes  dentaires,  et  restées 
elles-mêmes  inutilisées. 

Étudions  maintenant  Taspect  clinique  des  tumeurs  des  os.  Les  considé- 
rations d*âge  sont  banales  ;  c'est  de  dix  à  trente  ans  qu'apparaissent  beau- 
-ooup  de  ces  tumeurs,  au  moment  où  le  squelette  se  trouve  en  état  d'infé- 
riorité de  par  son  accroissement.  Elles  débutent  de  préférence  dans  les 
épiphyses  ouïes  régions  juxta-épiphysaires.  Voilà  la  règle;  mais  combien 
d'exceptions  !  Pourquoi  le  quart  des  malades  est-il  fourni  par  des  adultes 
au-dessus  de  trente-deux  ans  dont  les  épiphyses  sont  soudées?  On  a  invo- 
qué pour  ces  derniers  la  fréquence  des  traumatismes  ;  l'influence  du  trau- 
matisme est  indéniable,  mais  l'étude  des  antécédents  de  tels  malades  exi- 
gerait souvent  un  sérieux  contrôle  si  l'on  voulait  à  coup  sûr  affirmer  que 
ce  n'est  pas  la  tumeur  déjà  existente  qui  a  prédisposé  à  une  fracture 
pathologique. 

Les  tumeurs  bénignes  du  squelette  ne  manifestent  leur  existence  que  par 
les  troubles  mécaniques  qu'elles  causent  dans  leur  accroissement;  pour  les 
néoplasmes  malins,  les  aspects  cliniques  sont  plus  variés  et  tels  ou  tels 
symptômes  particulièrement  prédominants. 

Le  début  par  la  douleur  est  le  privilège  des  néoplasmes  centraux,  alors 
qu^il  n'y  a  encore  aucune  déformation  extérieure  de  l'os  ;  il  s'agit  le  plus 
souvent  de  sarcomes  globo-cellulaires  ou  à  myéloplaxes,  ou  encore  de  chon- 
dromes  malins.  Cette  douleur,  à  caractère^  ostéoscopes  et  à  maximum 
nocturne,  en  impose  souvent  pour  celle  de  la  syphilis  secondaire  ou  des 
diverses  ostéites  subaiguës. 

^  Au  contraire,  dans  la  plupart  des  productions  bénignes,  la  tumeur  est  le 
premier  signe  en  date;  elle  peut  acquérir  des  dimensions  considérables  sans 
causer  de  phénomènes  douloureux.  Cette  tolérance  presque  absolue  s'ob- 
serve aussi  pendant  longtemps  pour  certaines  tumeurs  malignes,  telles  que 
les  ostéosarcomes  périostiques. 

Enfin,  le  début  à  la  fois  par  la  douleur  et  la  tumeur  est  surtout  l'apanage 
des  néoplasmes  à  marche  rapide  :  tels  les  sarcomes  mous  des  épiphyses,  et 
•ces  chondromes  malins  particulièrement  fréquents  à  l'épaule. 

L*hyperthermie  des  téguments  sus-jacents  au  néoplasme  a  été  notée  ; 
elle  varie  de  0^,5  à  1°,5  et  même  2^,5.  Sans  aucune  signification  relative  à 
la  nature  même  de  la  tumeur,  elle  témoigne  seulement  de  l'activité  des 
échanges  organiques  qui  se  produisent  dans  son  intimité,  ou  de  la  stase 
veineuse  avec  circulation  collatérale  qui  résulte  de  la  compression  des  vais- 
seaux profonds  de  la  région.  De,  même  s'expliquerait  cette  fièvre  des  néo- 
plasmes signalée  par  tous  les  chirurgiens. 

Une  origine  analogue  reviendrait  à  l'atrophie  musculaire.  L'absence  du 

.  retentissement  du  désordre  sur  les  articulations  voisines  a  été  donnée  comme 

un  bon  signe  différentiel  de  diagnostic  en  faveur  des  tumeurs  osseuses. 

La  circulation  collatérale  cutanée  ne  coïncide  pas  toujours  avec  la  com- 
pression des  veines  profondes;  ne  résulterait-elle  pas  alors  d'une  vaso- 
•xiilatation  active? 
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La  déformation  localisée  reste  de  même  un  excellent  indice  de  tameor. 
La  crépitation  parcheminée  témoigne  du  développement,  dans  le  centre 
de  Tos,  de  modiflcations  aboutissant  à  la  distension  et  à  ramindssement 
des  lames  périphériques.  C'est  donc  un  bon  signe  de  tumeur  centrale,  non 
ossifiante,  mais  de  toute  espèce  de  tumeur,  qu'elle  soit  bénigne  ou  maligne. 
Nous  possédons  aujourd'hui,  grâce  à  la  radioscopie  et  à  la  radiographie, 
un  moyen  d'investigation  qui  nous  fournit  des  renseignements  sur  la  nature 
des  tumeurs  observées.  Disons  d'abord  que  la  radioscopie  et  la  radiogra- 
phie ne  sauraient  être  utilisées  avec  beaucoup  de  garantie  et  de  précision, 
pour  les  affections  osseuses  du  thorax  et  de  la  moitié  supérieure  de  l'ab- 
domen, du  moins  chez  l'adulte. 

Au  contraire,  le  degré  d'utilité  de  ces  méthodes  dans  l'étude  des  tumeors 
des  autres  régions  du  corps  ressort  de  l'examen  des  épreuves.  Presque  tou- 
jours il  est  possible  de  dire  si  l'affection  siège  dans  le  squelette. 

Dès  à  présent,  les  résultats  de  ce  mode  d'investigation  ont  permis  de 
reconnaître  certaines  tumeurs  à  myéloplaxes  et  de  faire  bénéûcier  les 
malades  d'opérations  partielles  qui  les  ont  guéris. 

11  ne  faudrait  pourtant  pas  conclure,  de  ces  quelques  résultats  positifs, 
que  dans  la  radiographie  nous  avons  un  moyen  de  diagnostic  certain  de 
toutes  les  tumeurs  osseuses,  de  leur  siège  précis  et  de  leur  type  histolo- 
gique. 

En  réalité,  les  éléments  de  diagnostic  difTérentiel  fournis  par  la  radio- 
graphie, sont  encore  aujourd'hui  limités  aux  points  suivants,  que  le  chiror^ 
gien  pourra  d'ordinaire  éclaircir  à  l'aide  des  épreuves  : 

Distinction  des  tumeurs  épiphysaires  d'avec  l'ostéomyélite  chronique  et  la 
tuberculose; 

Distinction  des  tumeurs  diaphysaires  d'avec  l'ostéomyélite  chronique  et 
la  syphilis  ; 

Distinction  des  tumeurs  encapsulées  d'avec  les  tumeurs  diffuses,  avec  ou 
sans  fracture  pathologique; 

Distinction,  très  précieuse  enfin,  des  tumeurs  à  myéloplaxes  d'avec  les 
autres  néoplasmes. 

Ces  données,  déjà  très  utiles,  sont  d'ailleurs  appelées  à  se  préciser  euc^re 
avec  les  perfectionnements  croissants  de  la  radiographie. 

Dans  la  discussion  de  Tintcrvention,  la  radiographie  et  la  radioscopie 
surtout  ne  seront  pas  moins  utiles.  C'est  surtout  pour  les  tumeurs  du  crâne 
et  de  la  racine  des  membres  que  ces  indications  topographiques  pourront 
décider  de  Tintervenlion  ou  de  l'abstention. 

Quant  au  choix  même  de  l'opération,  il  sera  parfois  fixé  au  moj^en  de  la 
radioscopie,  et  on  peut  par  la  radiographie  constater  les  résultats  éloignés 
de  Topcration  chez  des  malades  qui  paraissent  guéris. 

Le  traitement  des  tumeurs  osseuses  relève  exclusivement  de  la  chirurgie. 
Dès  que  le  diagnostic  est  fait,  c'est  à  l'extirpation  complète  que  Ton  doit 
avoir  recours. 

Cette  loi  radicale  ne  comporte  en  pratique  aucune  exception,  malgré  les 
guérisons  paradoxales  que  l'on  a  enregistrées  pour  des  tumeurs  qui  sem- 
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blaient  des  plus  maligoes.  De  tels  succès  coastituent  seulement  une  preuve 
de  plus  de  notre  igaorance  touchaot  la  nature  et  révolution  exacte  des 
tumeurs  osseuses.  D'ailleurs,  si  l'on  se  contente  d'ablations  partielles,  la 
récidive  est  fatale  même  pour  les  tumeurs  bénignes  qui  prennent  parfois 
ultérieurement  une  allure  plus  rapide. 

Dans  les  tumeurs  bénignes,  fibromes,  lipomes,  ostéomes,  kystes  épithé- 
liaux,  la  guérison  sans  récidive  est  la  règle,  pourvu  qu'on  ait  tout  enlevé. 

S'il  s'agit  de  masses  encapsulées  dans  l'os,  après  leur  extirpation,  le  tam- 
ponnement de  la  cavité  avec  une  gaze  antiseptique  constitue  un  excellent 
moyen  de  modifier  les  parois. 

La  récidive  sur  place  commanderait  autant  d'opérations  nouvelles  qu'il 
le  faudrait  pour  détruire  complètement  et  définitivement  les  derniers  élé- 
ments néoplasiques. 

Pour  les  tumeurs  malignes,  sarcomes,  cbondromes  malins,  épithéliomes, 
la  conduite  est  moins  nettement  tracée  aux  chirurgiens.  11  y  a  vingt  ans 
encore,  l'amputation  dans  la  continuité,  ou  mieux  la  désarticulation  et  Tam- 
putation  à  distance  restaient  la  seule  ressource  offerte  aux  malades. 

Pourtant,  à  ce  moment  déjà,  à  la  suite  de  quelques  chirurgiens  étran- 
gers, un  mouvement  conservateur  s*était  esquissé  en  France,  dirigé  par 
Vemeuil  et  Terrier. 

La  seule  catégorie  de  néoplasmes  pour  laquelle  cette  chirurgie  est  de 
mise,  est  celle  des  tumeurs  dites  à  myéloplaxes,  surtout  aux  maxillaires  où 
elles  atteignent  rarement  un  volume  considérable. 

Il  en  est  autrement  des  tumeurs  à  myéloplaxes  des  os  longs,  qui  peuvent 
devenir  énormes  et  subir  en  peu  de  temps  la  transformation  caverneuse  ou 
télangiectasique.  On  fera  l'ablation  de  la  tumeur  par  résection,  de  préfé- 
rence à  l'amputation,  toutes  les  fois  que  cette  opération  sera  compatible 
avec  une  statique  satisfaisante  du  membre. 

Exception  doit  être  faite  pour  les  tumeurs  de  l'extrémité  supérieure  du 
fémur  :  la  désarticulation  de  la  hanche  s'imposera  habituellement.  En  ce 
qui  concerne  l'épaule,  les  limites  de  l'intervention  sont  plus  reculées  que 
pour  la  hanche. 

La  résection  sera  toujours  parostale,  faite  au  bistouri  et  non  &  la  rugine , 
pour  ne  laisser  dans  la  plaie  aucune  portion  de  néoplasme  qui  puisse 
devenir  le  point  de  départ  d'une  récidive. 

Il  est  d'autres  tumeurs  pour  lesquelles  les  opérations  économiques  offrent 
de  réels  avantages,  pour  les  endothéliomes,  les  kystes  épithéliaux  et  les 
épithéliomes  adamantins  du  maxillaire  inférieur. 

Ces  réserves  faites,  l'amputation  immédiate  et  à  distance  s'impose  pour 
toutes  les  autres  tumeurs  des  os  à  marche  rapide  :  épithéliomes  térébrants, 
cbondromes  malins  et  surtout  sarcomes  à  petits  éléments  globo-cellulaires 
ou  fiiso-celiulaires.  Le  chirurgien  se  hâtera  d'autant  plus  d'intervenir,  et 
imposera  des  sacrifices  d'autant  plus  étendus  au  malade,  que  la  lésion  sera 
encore  moins  avancée.  Une  intervention  même  très  précoce,  même  très 
large,  sans  accident  post-opératoire,  comporte  à  peine,  pour  l'ensemble  de 
ces  tumeurs,  une  chance  sur  deux  de  guérison  :  la  généralisation  est,  en 
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«fTet,  notée  après  une  première  opération  sans  récidive  locale,  dans  30 
ou  40  pour  100  des  cas,  pour  les  sarcomes  centraux,  les  chondromes malins, 
dans  20  à  30  pour  100  pour  les  sarcomes  périostiques ! 

La  fréquence  de  ces  généralisations  s'explique  parce  qu*on  trouve  presque 
toujours  les  veines  thrombosées  au  voisinage  immédiat  de  la  tumeur,  et 
le  caillot  qui  les  oblitère  renferme  une  grande  quantité  d'éléments  néopla- 
siques,  tout  disposés  pour  envoyer  des  colonies  à  distance.  La  précocité  des 
thromboses  veineuses  dans  le  membre  malade  commande  une  déduction 
pratique,  Fabstention  de  toute  manœuvre  (compression  de  la  tumeur, 
bande  d'Esmarch  roulée)  susceptible  de  fragmenter  le  caillot  déjà  existant 
ou  de  favoriser  la  thrombose  des  veines  encore  saines  pendant  Topé- 
ration. 

Par  ordre  décroissant,  la  récidive  dans  la  cicatrice  survient  :  !<>  Tumeurs 
périostiques,  40  à  60  pour  100,  avec  une  prédominance  nette  pour  les  sa^ 
cornes  fuso-cellulaires;  2^  Tumeurs  centrales  globo-cellulaires,  23  à 
35  pour  100. 

Les  métastases  sont  moins  fatales  après  une  amputation  au-dessus  de 
rinterligne  sus-jacent  à  la  tumeur  qu'après  la  désarticulation  dans  la  con- 
tinuité. C'est  à  ce  titre  surtout  que  l'on  doit  encore  aujourd'hui  préconiser 
les  opérations  très  larges,  toutes  les  fois  que  le  siège  de  la  tumeur  les 
rendra  possibles,  et  que  le  malade  voudra  les  accepter. 

Quels  sont  les  résultats  éloignés?  11  y  a  des  guérisons,  surtout  pour  les 
sarcomes   périostiques   :    aux   maxillaires,    dans   une    proportion   de  20 
à  25  pour  100;  pour   le  reste  du  squelette,  dans  une  proportion  de  10 
à  15  pour  100.  Les  sarcomes  centraux  à  petites  cellules  et  les  chondromes 
malins  laissent  moins  d'espoir. 
La  date  exacte  des  récidives  est  difficile  à  préciser. 
La  moyenne  des  survies  est  de  un  an  à  un  an  et  demi  et  de  trois  ans 
(sarcomes  fuso-cellulaires).  Or,  si  on  abandonne  ces  tumeurs  à  leur  évolu- 
tion spontanée,  elles  amènent  la  mort  :  au  bout  de  42  mois,  pour  les  sar- 
comes fuso-cellulaires;  au  bout  de  12  à  18  mois,  pour  les  épithéliomes 
térébrants.  Il  semble  donc  que  les  avantages  de  l'opération  soient  faibles,  et 
qu'elle  ne  prolonge  pas  notablement  l'existence  des  patients.  El  pourlaut  û 
faut  les  opérer. 

En  résumé,  mis  à  part  les  sarcomes  à  myéloplaxes,  les  endothéliomes  et 
les  tumeurs  épithéliales  par  inclusion  d'origine  dentaire,  les  tumeurs  mali- 
gnes des  os  réclament  des  opérations  larges,  portant  à  distance  des  tissus 
malades.  Pour  les  sarcomes  encore  limités,  on  fera  passer  le  trait  de  sec- 
tion sur  le  segment  de  membre  au-dessus  de  celui  qu'occupe  le  néoplasme, 
de  façon  à  donner  à  l'opéré  le  maximum  de  chances.  Pour  les  tumeurs 
récidivées  ou  arrivées  à  un  stade  avancé  de  leur  évolution,  avec  menace 
d'ulcérations,  douleurs,  cachexie,  l'intervention  s'impose  encore,  à  titre 
palliatif.  Même  avec  des  signes  de  généralisation,  Tamputation  peut  être 
indiquée  si  elle  doit  faire  disparaître  des  troubles  locaux  dont  le  palient 
réclame  la  suppression.  Il  y  a  contre-indication  absolue  à  toute  intervention, 
quand  elle  ne  pourrait  pas  dépasser  le  foyer  pathologique  lui-même  :  pour 
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ces  cas,  les  pansements  antiseptiques  et  la  morphine  en  injections  restent 
la  seule  ressource. 

H.  Gross  (Nancy)  rapporte  Thistoire  d'un  homme  de  soixante-neuf  ans, 
auquel  il  dut  extirper  une  tumeur  pulsatile  de  la  rotule.  La  tumeur  réci- 
diva dans  Textrémité  inférieure  du  fémur  et  nécessita  ultérieurement 
l'amputation  de  la  cuisse.  Le  malade  succomba  à  la  généralisation  et  à  la 
cachexie. 

L'analyse  de  la  tumeur  faite  par  M.  Hoche,  chef  des  travaux  d'anatomie 
pathologique  à  la  Faculté  de  Nancy,  a  montré  une  certaine  analogie  avec 
l'endothéliome  et  le  périthéliome,  mais  a  fait  conclure  défînitivement  à  la 
nature  conjonctive  de  la  néoplasie,  à  un  sarcome  myéloïde  télangiectasique 
piexiforme.        ' 

Le  malade  avait  présenté  antérieurement  à  Tapparition  de  la  tumeur 
rotulienne,  au  membre  inférieur  et  à  Tépaule,  de  petites  tumeurs  solides 
analogues  aux  productions  de  la  dermato-fibromatose,  et  qui  ont  disparu 
spontanément.  Rappelant  à  ce  propos  une  observation  de  F.  Koenig,  dans 
laquelle  un  fait  analogue  a  été  constaté  et  Topinion  de  Augier  et  van  Ermengen, 
qui  admettent  que  le  sarcome  peut  à  un  moment  donné  rétrocéder,  voire 
même  disparaître,  il  se  demande  si  son  observation  ne  serait  pas  une 
présomption  de  plus  en  faveur  de  la  nature  infectieuse  du  sarcome  défendu 
par  Moty  et  Delbet. 

M.  Doyen  (Paris)  reproche  aux  rapporteurs  d'avoir  négligé  la  radioscopie 
stèréoscopique,  qui  rend  infiniment  plus  de  services  que  la  radiographie,  et 
qui,  avec  les  appareils  perfectionnés  actuels,  atteint  une  netteté  extrême. 

D'une  façon  générale  il  faut,  dans  les  tumeurs  des  os,  établir  deux 
grandes  classes  :  la  tumeur  primitive  des  os,  telle  que  Fostéo-sarcome  de 
la  mâchoire,  le  chondrome  débutant  dans  une  phalange,  et  les  tumeurs 
secondaires  provenant  de  l'envahissement  de  l'os  par  un  néoplasme 
développé  dans  le  voisinage.  M.  Doyen  montre  par  des  exemples,  que  ces 
deux  variétés  peuvent  guérir  de  la  suite  d'interventions  chirurgicales, 
à  la  condition  que  celles-ci  soient  extrêmement  larges  et  dépassent  les 
limites  du  mal  dans  des  proportions  énormes. 

M.  FoRGUE  (Montpellier).  —  Neuf  interventions  pour  ostéo-sarcome  des 
membres  ne  lui  ont  donné  que  trois  guérisons  de  quelque  stabilité  (sept 
ans,  six  ans,  un  an  et  demi)  ;  tous  les  autres  cas  se  sont  terminés  par  la 
mort  après  récidive  promptement  inopérable.  Donc  la  statistique  confirme 
les  conclusions  pessimistes  des  rapporteurs  et  la  nécessité  d'interventions 
hâtives. 

II.  Forgue  a  récemment  observe  un  ostéo-sarcome  pcrioslique  du  tibia 
qui  s'est  signalé  par  sa  mollesse,  sa  rapidité  d'évolution,  le  retentissement 
sur  les  ganglions  (démontrés  sarcomateux  à  l'examen  après  ablation), 
Tapparition  post- opératoire  rapide  d'un  noyau  de  sarcome  sous-cutané 
au-dessous  de  la  clavicule. 
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L'analyse  faite  par  M.  le  Professeur  agrégé  Bosc,  chargé  da  cours  d'ana- 
tomie  pathologique,  a  montré  les  points  suivants  : 

La  néopiasie  était  formée  dans  sa  plus  grande  partie  par  une  trame 
conjonctive  délicate,  formant  des  mailles  remplies  ou  tapissées  par  des 
éléments  cellulaires  constituant  une  structure  nettement  alvéolaire.  Les 
cellules  polymorphes  à  gros  noyau  chargé  de  chromaline,  à  nucléoles 
volumineux,  ressemblaient  à  des  cellules  épithéliales  ;  mais  leur  forme, 
leur  protoplasma  sec  et  homogène ,  leur  réaction  colorante  vis-à-vis  la 
thionine,  nous  ont  montré  qu'il  s'agissait,  en  réalité,  de  cellules  conjoDcli?es 
épithélioîdes. 

Lorsqu'on  suit,  en  effet,  le  mode  de  formation  des  alvéoles,  on  trouve 
toutes  les  transitions  entre  les  cavités  alvéolaires  et  les  espaces  inter- 
vasculaires  bordés  de  cellules  en  voie  de  prolifération  et  d'hypertrophie. 

Parfois  les  cellules  se  disposent  le  long  des  vaisseaux  sanguins,  formant 
des  bourgeons  gouvernés  par  des  capillaires. 

Dans  le  cas  de  M.  Forgue,  comme  dans  celui  de  Driessen,  non  seule- 
ment les  cellules  périthéliales,  mais  encore  les  cellules  endothéliales  des 
vaisseaux  sanguins  sont  demeurées  intactes.  L'aspect  alvéolaire  ne  peut 
donc  être  attribué  uniquement,  ainsi  que  l'ont  soutenu  SafTé,  Sadbof, 
Rutzisky,  Poncet  et  Dor,  à  la  prolifération  de  l'endothélium  des  vaisseaux 
sanguins.  Toutefois  certaines  figures  des  préparations  de  M.  Forgue  pour- 
raient le  donner  à  penser.  On  trouve,  en  effet,  des  cavités  alvéolaires 
tapissées  par  une  rangée  de  cellules  volumineuses  qui  limitent  une  lumière 
remplie  de  globules  rouges.  Mais  ces  formations  n'existaient  que  daosie 
voisinage  de  foyers  hémorragiques  et  elles  étaient  dues  non  à  une  proliféra- 
tion endo-vasculaire,  mais  à  une  hémorragie  dans  des  alvéoles  cellulaires. 

Bailleurs  on  peut  suivre  dans  toute  la  tumeur  le  développement  paral- 
èle  de  capillaires  sanguins  dont  Tendothélium  demeure  intact  et  des 
espèces  inter-fasciculaires  qui  se  transforment  en  lacunes  et  en  alvéoles 
par  la  prolifération  de  leurs  cellules  de  revêtement 

Selon  M.  le  Professeur  agrégé  Bosc,  il  s'agit  là  d'un  endothélium lympha- 
tique à  point  de  départ  siégeant  dans  les  fentes  inter-fasciculaires  du  périoste. 

On  peut  concevoir,  en  effet,  que  les  cellules  de  TossificatioD,  l'ostéo- 
blaste  périostique  et  l'ostéoblaste  médullaire,  ne  sont  pas  le  point  de  départ 
exclusif  de  ces  formations  néoplasiques,  mais  que  tous  les  éléments  nor- 
maux du  tissu  osseux  y  peuvent  prendre  part.  11  appartient  aux  eiamens 
anatomo-pathologiques,  minutieusement  détaillés,  portant  sur  tons  les 
points  de  la  tumeur,  d'être  fixés  sur  ce  point.  Ici,  l'endothélium  intra- 
vasculaire  n'a  pas  été  mis  en  activité;  ce  sont  les  cellules  conjonctives  du 
périoste  qui  ont  été  le  siège  de  la  prolifération  néoplasique.  M.  Bosc  les 
envisage  comme  un  véritable  endothélium  des  fentes  inter-fasciculaires;  et 
cette  interprétation  cadre  bien  avec  la  précoce  propagation  aux  ganglions 
lymphatiques,  par  laquelle  le  cas  de  M.  Forgue  se  signale. 

M.  JoNNEsco  (Bucarest).  —  Ya-t-il  ou  non  des  anèvrlsmes  des  os?  Telle  est 
a  question  que  se  posent  les  rapporteurs,  et  ils  répondent  qu'a  priûri,  il 
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peut  y  en  avoir.  L'observation  que  M.  Jonnesco  résume,  tout  en  laissant 
subsister  la  rareté  des  cas,  prouve  leur  existence.  C'est  donc  à  tort  que  la 
plupart  des  chirurgiens,  à  la  suite  de  Nélaton,  Gross,  Volkmann,  A.  Poncet, 
ont  émis  des  doutes  sur  les  faits  probants  de  Pearson,  Scarpa,  Léon  Parisot 
et  Richet,  et  ceux  moins  concluants  de  Lallemand,  Roux,  Lafont,  et  Demon- 
geot,  de  Gonfevron.  On  a  nié  Texistence  môme  de  cette  affection  en  la  fai- 
sant disparaître  des  récents  traités  de  chirurgie  pour  en  faire  un  sarcome 
mou  à  myéloplaxes  ou  un  endothéliome. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  trente-trois  ans  qui,  en  juillet  1897,  avait  eu 
une  fracture  commlnutive  de  la  rotule  gauche,  pour  laquelle  M.  Jonnesco 
lui  avait  pratiqué  la  suture  des  fragments  avec  plein  succès. 

En  décembre  1897,  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  genou  droit,  surtout  sur 
sa  face  externe,  il  ressentit  une  violente  douleur,  et  l'impotence  fonctionnelle 
fut  absolue.  Mal  soigné  pendant  un  mois  et  demi  chez  lui,  il  entre  à  l'hôpital 
le  29  janvier  1898.  On  constate  un  tuméfaction  très  accentuée  du  genou;  la 
peau  parait  normale;  la  pression  est  très  douloureuse  et  on  trouve  nette- 
ment le  choc  rotulien.  Ayant  posé  le  diagnostic  d'un  épanchement  séro- 
sanguin  intra-articulaire,  M.  Jonnesco  pratique,  le  2  février,  l'arthrotomie. 
Mais  n'ayant  trouvé  qu'une  faible  quantité  de  sérosité,  il  nettoie  l'articu- 
lation et  ferme  la  plaie.  La  guérison  a  lieu  par  première  intention.  La 
douleur  persiste,  la  tuméfaction  aussi  et  on  constate  un  point  fluctuant 
sur  la  face  externe  du  genou  au  niveau  du  condyle  fémoral.  Le  23  mars, 
on  pratique  une  arthrotomie  à  lambeau  curviligne  ;  incision  de  Mackenzie. 
L'articulation  était  indemne,  mais,  au  niveau  du  condyle  fémoral  externe, 
on  trouve  un  énorme  foyer  fluctuant  dont  la  paroi  est  constituée  par  du 
tissu  fibreux  :  on  l'incise  et  on  tombe  dans  une  vaste  caverne,  pleine  de 
caillots  sanguins  et  d'un  liquide  séro-sangui noient.  Tout  le  condyle  externe 
du  fémur  est  détruit;  la  caverne  qui  le  remplace  est  limitée  en  bas  par  le 
cartilage  articulaire  aminci  et  jaunâtre,  en  dedans,  par  le  condyle 
interne  légèrement  creusé  aussi,  en  haut,  elle  se  continue  avec  le  canal 
médullaire  et  en  dehors,  elle  est  limitée  par  une  paroi  flbreuse  formée  du 
périoste. 

Après  avoir  vidé  la  caverne  de  son  contenu,  on  en  cautérise  les  parois, 
qui  saignaient  par  de  nombreux  vaisseaux,  avec  le  Paquelin,  puis  on  tam- 
ponne la  cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée  imbibée  d'une  solution  d'anti- 
pyrine  à  3  pour  100.  L'hémostase  est  obtenue.  La  plaie  est  suturée,  sauf  en 
un  point  pour  laisser  passer  les  extrémités  des  mèches  qui  drainent  la 
cavité.  Les  jours  suivants,  plus  d'hémorragie.  La  réunion  de  la  plaie  est 
obtenue  par  première  intention  et  la  cavité  est  remplie  par  le  bourgeonne- 
ment de  ses  parois  un  mois  et  demi  plus  tard.  Le  malade  quitte  l'hôpital 
complètement  guéri.  Revu  un  an  plus  tard,  il  est  en  parfaite  santé.  Pas 
de  récidive.  L'examen  des  produits  extraits  de  la  cavité  osseuse  ne  décèle 
aucun  élément  sarcomateux  ou  autre. 

En  somme,  voilà  un  cas  type  d'anévrysme  osseux  qui  répond  absolu- 
ment à  l'excellente  description  qu'en  a  laissée  Richet.  Développé  brusque- 
ment à  la  suite  d'un  traumatisme  violent,  danâ  une  épiphyse  très  vasculaire, 
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on  doit  admettre  qu'il  s'agit  là  d'un  anévrysme  diffus  :  le  traumatisme  t 
rompu  quelques  artérioles  du  tissu  spongieux;  le  sang  épanché  détruit 
lentement  le  tissu  osseux  voisin  et  creuse  la  caverne  qui  augmente  pea  à 
peu.  On  ne  peut  pas  parler  dans  ce  cas  de  tumeur  maligne  télangiecta- 
sique.  Donc  l'anévrysme  des  os  d'origine  traumatique  existe  et  il  serait 
temps  de  lui  rendre  la  place  qu'il  occupait  dans  le  cadre  nosologique,  à 
côté  des  tumeurs  malignes  et  vascularisées  qui  peuvent  lui  ressembler^ 
mais  dont  il  diffère  complètement  par  sa  genèse  et  sa  bénignité. 

M.  Faurb  (Paris)  ne  croit  pas  qu'il  y  ait  lieu  d'établir  de  règles  parti- 
culières pour  le  traitement  des  tumeurs  malignes  des  os.  Quelle  que  soit 
leur  nature  histologique  et  quel  que  soit  leur  siège,  ces  tumeurs  doivent 
être  enlevées,  et  la  seule  contre-indication  à  l'extirpation  d'une  tumeur 
maligne  ne  réside  guère,  à  son  sens,  que  dans  son  impossibilité  anatoroique. 

En  principe,  l'os  entier  doit  être  enlevé  lorsqu'il  est  envahi  en  un  point 
quelconque,  et  l'amputation  d'un  membre  dans  le  segment  situé  au-dessDS 
de  lui  réalise  le  traitement  idéal. 

Les  ostéosarcomes  des  membres  sont  donc  tous  extîrpables;  ceux  de 
l'omoplate  et  de  l'os  iliaque  sont  eux-mêmes  justiciables  des  désarticula- 
tions iuter-scapulo-thoracique  et  inter-ilio-abdominale.  Ceux  des  os  de  la 
face  sont  facilement  accessibles,  et  M.  Faure  ne  voit  guère  comme  au-dessus 
des  ressources  de  la  chirurgie,  que  les  tumeurs  de  la  base  du  crâne  et  d^ 
corps  vertébraux. 

Il  a  opéré  12  malades  pour  des  néoplasmes  osseux,  en  comptant  ceux  qui 
ont  été  opérés  pour  des  tumeurs  malignes  développées  dans  le  maxillaire 
supérieur. 

Un  énorme  ostéosarcome  de  l'omoplate  traité  par  la  désarticulation 
inter-scapulo-tboracique  a  donné  une  mort. 

Il  a  eu  également  une  mort  dans  un  volumineux  ostéosarcome  de  l'os 
iliaque. 

Trois  ostéosarcomes  du  fémur,  dont  l'un  siégeait  à  la  racine  de  la  cuisse 
et  a  entraîné  la  désarticulation  de  la  hanche,  ont  donné  3  guérisons. 

Il  a  eu  une  autre  guéri  son  dans  un  ostéosarcome  de  l'astragale  traité  par 
l'amputation  de  la  jambe. 

Un  ostéosarcome  costal  a  également  donné  une  guérison  opératoire, 
malgré  une  large  ouverture  de  la  plèvre. 

Quatre  extirpations  du  maxillaire  supérieur  ont  donné  2  morts  et  3  gué* 
risons. 

Enfin,  un  énorme  ostéosarcome  du  maxillaire  inférieur  a  donné  une  gué- 
rison. 

Soit  en  tout,  sur  12  cas,  4  moilset  8  guérisons. 

Sur  ces  8  guérisons  opératoires,  les  2  amputations  de  cuisse  ont  été  per- 
dues de  vue. 

L'ostéosarcome  costal  a  certainement  récidivé  et  le  malade  auquel  il  a 
désarticulé  la  hanche  commence  une  récidive. 

Un  des  opérés  pour  tumeur  du  maxillaire  supérieur  a  récidivé.  L'autre 
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auquel  on  avait  fait  une  extirpation  de  la  moitié  de  la  face,  a  succombé 
23  mois  plus  tard  à  une  affection  interne  mal  déterminée,  sans  récidive 
locale. 

La  malade  amputée  de  jambe  pour  ostéosarcome  de  l'astragale,  va  bien 
depuis  ^0  mois. 

Enfin,  le  malade  auquel  on  a  enlevé  les  trois  quarts  du  maxillaire  infé- 
rieur pour  un  ostéosarcome  ayant  envahi  et  ulcéré  la  peau,  est  complète- 
ment guéri  depuis  35  mois. 

M.  Calot  (Berck-sur-Mer).  —  Les  tumeurs  des  os  sont  très  rares  chez 
les  enfants  jusqu'à  vingt  ans,  puisqu'il  n*en  a  obervé  que  6  cas  dans  un 
espace  de  près  de  dix  ans  et  dans  un  milieu  comme  celui  de  Berck,  où  Ton 
n*a  guère  que  des  affections  du  squelette  à  soigner. 

Cette  rareté  extrême  est  une  des  raisons  pour  lesquelles  on  les  mécon- 
naît généralement. 

Dans  2  cas  où  la  tumeur  siégeait  dans  les  épiphyses  du  genou,  il  a  fait  le 
diagnostic  de  tumeur  blanche. 

En  outre,  dans  3  cas  où  il  avait  fait  le  diagnostic  de  tumeur  osseuse,  il 
s'agissait  d*ostéomyélite  chronique  du  type  Trélat-Demoulin.  L'erreur  a  été 
heureusement  reconnue  à  temps  chez  ces  3  malades. 

Dans  le  l«'cas,  ila  retiré  du  pus,  à  son  grand  étonnement,  par  une  ponc- 
tion faite  en  pleine  tuméfaction  siégeant  dans  le  bassin;  et  dans  les  2  autres 
une  incision  exploratrice,  faite  directement  sur  Tos  malade,  a  conduit  en 
plein  tissu  éburné.  L'examen  histologique  de  ce  pus  etd*un  petit  fragment 
de  ce  tissu  éburné,  ont  permis  d'affirmer  qu'il  s'agissait  d'ostéomyélite,  et 
les  3  malades  ont  guéri  sans  mutilation. 

Dans  le  cas  où  on  avait  pris  une  tumeur  maligne  pour  de  la  tuberculose 
du  genou,  voici  comment  on  a  reconnu  l'erreur.  Comme  il  le  fait  dans 
tous  les  cas  de  tumeur  blanche,  M.  Calot  avait  fait  des  injections  modifi- 
catrices dans  la  cavité  articulaire.  Or,  après  quelques  injections,  il  rame- 
nait non  du  pus  ayant  l'aspect  du  contenu  de  l'abcès  froid,  comme  dans  les 
autres  cas,  mais  un  liquide  sanguinolent  et  bientôt  même  du  sang  pur 
comme  si  on  avait  ponctionné  un  anévrysme. 

En  outre,  sous  l'infinence  de  ces  injections,  la  maladie  s'aggravait  mani- 
festement. 

M.  Calot  est  tellement  habitué  à  voir  les  lésions  tuberculeuses  céder  sous 
l'influence  de  ces  injections,  que  cette  aggravation,  en  dehors  même  de  la 
nature  du  liquide  ramené  par  les  ponctions,  aurait  suffi  à  lui  faire  rejeter 
le  diagnostic  de  tuberculose  pour  celui  de  tumeur  maligne. 

Après  3  et  5  mois,  ces  2  malades  mouraient  à  la  suite  de  la  généralisa- 
tion du  néoplasme. 

Lors  donc  qu'on  aura  porté  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  développée 
sur  une  diaphyse.  il  faut,  avant  de  sacrifier  le  membre,  arriver  directement 
sur  la  tumeur,  pour  bien  s'assurer  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  ostéomyélite 
chronique. 

Par  contre,  si,  dans  un  cas  où  l'on  a  fait  le  diagnostic  de  tumeur  blanche, 
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les  ponctioas  faites  à  la  suite  d^injections  modificatrices  paraissent  ameoer 
une  aggravation  de  la  maladie  en  amenant  un  liquide  sanguin,  il  faut  aban- 
donner le  diagnostic  de  tuberculose  et  conclure  à  la  tumeur  maligne. 


QUESTIOrVS  DIVERSES. 
Pailiolo^le  eC  thérmpeiiliqae  générales. 

M.  VAN  Stockcm  (Rotterdam).  —  Sur  le  phlegmon  ligneux. 

On  a  dit  que  le  phlegmon  ligneux  n*a  rien  de  spécifique.  M.  van  Stocr 
kum  signale  cependant  que,  comme  dans  un  cas  de  Reclus,  il  a  trouvé  le 
bacille  pseudo-diphtérique  dans  un  phlegmon  ligneux  consécutif  à  une 
•cure  radicale  de  hernie  et  opéré  par  lui  neuf  mois  après  la  première  inter- 
vention. 

MM.  Février  et  G.  Gross  (de  Nancy).  —  Deux  observations  de  brûlure  par  la 
radiographie. 

La  première  observation,  qui  appartient  aux  formes  superficielles,  es^ 
celle  d*un  médecin  qui,  expérimentant  l'interrupteur  Wehnet  sous  le  voilage 
courant  de  120,  vit  survenir  sur  la  face  dorsale  des  mains  du  prurit  léger  et 
intermittent;  puis  la  peau  rougit,  devint  rugueuse  et  Tépiderme  se  fendilla. 
Bien  que  les  manipulations  radiographiques  fussent  abandonnées  depuis 
trois  semaines,  l'érythème  s^exaspéra  pour  ne. diminuer  d'intensité  qu'an 
bout  d'un  mois.  Trois  mois  après  il  persistait  encore  de  la  rougeur  des 
phalangettes.  Il  n*y  eut  aucune  chute  des  poils,  qui  semblaient  même  plus 
vigoureux  sur  la  main  la  plus  atteinte. 

La  deuxième  observation  rentre  dans  la  catégorie  des  formes  profondes 
avec  eschares.  Il  s'agissait  d'un  soldat  d'infanterie  de  Marine,  soumis,  à  la 
Nouvelle-Calédonie,  &  l'examen  radiographique  de  la  hanche.  —  Le  tube 
était  placé  à  11  centimètres  et  les  séances  duraient  45  minutes.  Une  heure 
après  la  dernière  séance,  il  se  forma  au  niveau  de  la  région  inguinale  une 
plaque  rouge  large  comme  la  main,  qui  trois  jours  après,  se  recouvrit  de 
phlyctènes.  —  Au  bout  de  huit  jours,  formation  d'une  eschare.  —  La  sup- 
puration dura  des  mois  malgré  les  pansements  les  plus  variés,  et  au 
moment  où  il  entra  à  l'hôpital  militaire  de  Nancy,  c'est-à-dire  8  mois  après 
le  début,  ce  malade  présentait  encore  une  vaste  ulcération  parsemée  d'es- 
chares  jaunâtres.  Sur  certains  points  le  tissu  musculaire  sous-jacent  était 
à  nu.  Le  repos  absolu  et  une  antisepsie  très  soignée  amenèrent  la  guérison 
en  six  semaines. 

MM.  Février  et  G.  Gross  font  remarquer  l'extrême  lenteur  et  les  arrêts  de 
la  cicatrisation,  la  formation  à  plusieurs  reprises,  d'eschares  déjà  signalées 
par  Fitz-Gerald,  Drury,  etc.,  et  ils  se  demandent  si,  dans  l'état  de  vitalilô 
précaire  où  se  trouvent  les  tissus  altérés  par  les  Rayons  X,  les  infections  les 
plus  légères  produites,  comme  dans  l'Observation  II,  par  des  pansements  peu 
réguliers  et  favorisées  par  le  manque  de  repos  du  malade,  ne  suffisent  pas  à 
amener  de  nouvelles  eschares,  alors  que  dans  les  plaies  ordinaires  ces  infec- 
tions minima  restent  sans  influence  sur  la  marche  de  la  cicatrisation. 
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M.  THiéRY  (Paris).  —  Emploi  de  Véther  picrique  dans  les  sutures. 

M.  Thiéry  a  eu  Tidée  d^uliliser  les  propriétés  kératinisantcs  de  Tacide 
picrique  pour  obtenir  Fassécheineiit  complet  des  plaies  chirurgicales,  il 
emploie  pour  cela  une  solution  éthérée  d'acide  picrique.  L'opération  ter- 
minée, et  la  plaie  suturée,  il  promène  un  petit  tampon  imprégné  de  la 
solution  snr  toute  retendue  de  la  plaie,  et  recouvre  le  tout  d'un  pansement  ' 
léger  à  la  gaze  stérilisée.  Dans  un  cas  même  où,  par  suite  d'un  oubli,  ce 
dernier  pansement  a  été  négligé,  la  protection  picriquée  a  suffi  pour  éviter 
rinfection;  la  plaie  a  guéri  par  première  intention.  Depuis  qu'il  a  ainsi 
recours  au  badigeonnage  des  sutures  avec  l'éther  picrique,  M.  Thiéry  n'ob- 
serve plus  les  suintements  d'ordinaire  si  fréquents,  et  n'a  relevé  aucun  cas 
de  suppuration,  même  tardive,  des  fils  à  suture. 

Tète  et  faee. 

M.  MoNDOT  (Oran).  —  Trépanation  chez  un  cpileptique  de  vingt-trois  ans. 

Un  enfant  de  treize  ans  tombe  sur  la  tête  et  se  fait  une  plaie  qui  se  cica- 
trise normalement.  II  reste  bien  portant  pendant  un  an;  puis  surviennent 
des  tremblements,  des  soubresauts,  des  crises  nerveuses.  Cet  état  reste 
stationnaire  ainsi  pendant  huit  ans,  quand  survinrent  de  véritables  atta- 
ques d'épilepsie.  M.  Mondot  voit  ce  malade  à  l'âge  de  vingt-trois  ans.  A  ce 
moment  les  attaques  sont  très  fréquentes;  elles  se  répètent  sept  à  huit  fois 
par  jour.  Il  trépane  sur  l'ancienne  cicatrice  et  tombe  sur  une  table  osseuse 
deux  fois  plus  épaisse  qu'à  l'état  normal.  Avec  la  gouge  et  le  maillet,  il 
enlève  l'os  hyperostosé  jusqu'à  ce  que  son  épaisseur  fût  redevenue  normale. 
€e  malade  guérit  et  depuis  lors  n'a  plus  représenté  aucun  phénomène 
anormal,  ni  aucune  attaque  épileptiforme. 

M.  Mondot  (Oran).  —  Extraction  d'une  balle  ayant  séjourné  trois  ans  et 
sept  mois  dans  le  cerveau. 

Un  homme  de  quarante  ans  se  tire  trois  coups  de  revolver  dans  la  tète;  à 
Lariboisière  on  lui  extrait  une  des  balles,  mais  il  est  impossible  de  trouver 
les  deux  autres.  Cet  homme  guérit,  mais,  environ  trois  ans  après,  il  s'aper- 
çoit qu'il  perd  la  mémoire  et  parfois  la  raison.  En  même  temps  il  présente, 
à  intervalles  plus  ou  moins;  longs,  des  accès  fébriles  que  les  différents  médC" 
cins  qu'il  consulte  sont  impuissants  à  expliquer,  le  malade  ne  leur  racon- 
tant d'ailleurs  rien  de  son  premier  accident.  A  Genève,  cependant,  on  soup- 
çonne la  présence  d'esquilles  et  de  la  compression  cérébrale. 

L'épreuve  radiographique  montra  l'existence   d'une  balle  qu'on  décida' 
d'enlever;  mais,  en  se  rendant  à  l'hôtel  pour  l'opérer,  M.  Mondot  apprend 
que  dans  la  nuit  le  malade  a  eu  une  crise  de  folie  et  qu'on  a  été  obligé  de 
l'interner  dans  une  maison  d'aliénés. 

M.  Mondot  demande  aussitôt  à  son  confrère  de  lui  envoyer  le  malade  à 
l'hôpital  où  il  le  trépane  et  trouve  une  balle  insérée  à  une  profondeur  de 
4  à  5  centimètres  dans  le  cerveau.  Suites  opératoires  très  simples.  Guérison 
définitive. 
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M.  Vidal  (Périgueux). —  Indications  et  contre-indications  de  la  résection  du 
sympathique  dans  les  épilepsies  essentielles  généralisées. 

M.  Vidal  arrive,  par  une  série  de  recherches  expérimentales  et  cliniques, 
aux  conclusions  suivantes  : 

jo  L*anémie  cérébrale  partielle,  telle  qu*elle  résulte  notamment  de  Texci- 
tation  du  sympathique  cervical,  peut  favoriser  Fapparilion  de  la  crise  épi- 
leptique,  en  ajoutant  ses  effets  excitateurs  à  ceux  d'une  autre  cause  excito- 
motrice,  insufOsanle  par  elle-même  pour  la  déterminer  (intoxication légère). 
La  résection  vasodilatatrice  est  donc  physiologiquement  justifiée  lorsqu'in- 
tervient  le  facteur  auxiliaire,  anémie  cérébrale. 

2o  Certaines  épilepsies  toxiques  semblent  appelées  à  bénéûcier  de  la 
résection,  car  : 

a.  Une  intoxication  trop  légère  pour  déchaîner  la  crise  peut  suffire,  aidée 
par  rirritation  mécanique  du  sympathique  (tumeur,  etc.),  anémiante,  c'est- 
à-dire  excitatrice  pour  le  cortex; 

p.  Un  poison  convulsivant  vasoconstricteur  agit  directement^  d'une  part,  sor 
Tirritabilité  cellulaire,  indirectement  d'ailleurs  par  vasoconstriction  ané- 
miante. 

Dans  les  deux  cas  («  et  p),  la  sympathicectomie  supprimera  Tun  des  deux 
facteurs  de  Tirritation  corticale. 

3°  La  résection  sera  sans  doute  inefficace  si  le  toxiqae  est  indifférent  oa 
vasodilatateur,  si  Tintoxication  est  profonde  ou  trop  ancienne  (altératioDS 
cellulaires). 

4°  Elle  échouera  en  général  dans  les  épilepsies  â*origine  réflexe,  car  elle 
ne  supprime  que  Tune  des  voies  multiples  d'accès  à  Tencéphale  du  premier 
élément  de  Tare  réflexe  (sensation  excitatrice). 

5°  La  sympathicectomie  est  formellement  contre-indiquée  dans  les  épilep- 
sies qui  relèvent  de  la  compression  cérébrale.  Car  elle  augmente  primitivement 
le  volume  du  cerveau,  et  secondairement  Tœdème  séreux,  si  fréquent  dans 
ces  cas. 

6<>  Les  difficultés  fréquentes  du  diagnostic  étiologique  des  épilepsies  essen- 
tielles et  rimportance  des  contre-indications  à  la  résection  rendent  atiles 
remploi  préalable  d'une  épreuve  spéciale,  qui  produise  passagèrement  chez 
les  malades  les  effets  de  la  résection  :  le  nitrite  d'amyle  parait  donner  de 
bons  résultats.  La  prudence  semble  devoir  réserver  l'opération  aux  sujets 
heureusement  infiuencés  par  des  inhalations  faites  lors  des  prodromes  de  la 
crise.  Tout  au  moins  parait-il  indispensable  de  s'abstenir  si  le  vasodilata- 
teur aggrave  ou  provoque  la  crise. 

M.  CaiPAULT  croit  qu'il  faut  tenir  compte  dej 'opération,  car  il  est  souvent 
difficile  d'enlever  le  ganglion  sympathique  supérieur;  il  y  réussit  une  fois 
sur  trois.  De  là  les  résultats  inconstants  pour  épilepsie.  II  a  eu,  sur  30  cas, 
5  succès. 

M.  Slarez  d2  Mkndoza  (Paris).  —  Sur  l'emploi  de  la  suture  de  la  conUt 
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dans  Vofération  de  la  cataracte  pour  en  assurer  le  succès  immédiat  et  nous 
prémunir  contre  Vinsuccés  tardif. 

M.  Suarez  de  Mendoza  insiste  sur  les  avantages  que  présente  la  suture 
de  la  cornée  dans  Topération  de  la  cataracte. 

Le  travail  qu'il  présente  au  Congrès  n*est  pas  seulement  Texposé  d'une 
nouvelle  série  de  cas  heureux.  C'est  une  étude  complète  de  la  question. 
Après  en  avoir  tracé  Thistorique  et  revendiqué  la  paternité  de  la  méthode, 
l'auteur  décrit  le  manuel  opératoire,  discute  les  modifications  introduites 
dans  ces  dernières  années  par  les  oculistes  qui  Font  adopté,  apporte  un 
grand  nombre  de  faits  à  l'appui  de  son  procédé  et  termine  en  énumérant 
les  avantages  que  ce  procédé  présente  et  qui  permettent  d'assurer  le  succès 
immédiat  de  Popération  et  de  nous  prémunir  contre  Tinsuccès  tardif. 

M.  MouRE  (Bordeaux).  —  Abcès  sous-dural  guéri  par  Vintervention  chirur- 
gicale. 

M.  Moure  rapporte  Tobservation  d'un  malade  ayant  présenté  une  vaste 
collection  extra-durale  qui  s'est  manifestée  par  des  céphalées  intermit- 
tentes, de  rinaptitude  au  travail,  de  temps  à  autre  un  léger  état  de  somno- 
lence. Le  malade  était  porteur,  en  arrière  de  l'apophyse  mastoïde,  d'un 
trajet  fistuleux  par  lequel  s'écoulait  de  temps  en  temps  une  certaine  quan- 
tité de  pus  plus  ou  moins  séreux. 

L'oreille  moyenne  et  l'apophyse  étaient  intactes;  l'ouverture  de  l'abcfes 
permit  de  guérir  rapidement  le  malade  et  de  vider  une  collection  conte- 
nant au  moins  un  verre  à  madère  de  pus. 

M.  Moure  explique  l'apparition  de  cet  abcès  par  une  otite  moyenne 
aiguë  antérieure  avec  complication  mastoïdienne,  perforation  de  la  paroi 
postérieure  de  l'antre,  issue  du  pus  dans  la  cavité  crânienne  et  guérison 
secondaire  de  l'otite  et  de  la  complication  mastoïdienne,  la  suppuration 
«xtra-durale  ayant  seule  persisté  pour  produire  les  symptômes  qui  vien- 
nent d'être  rapportés  par  l'auteur. 

M.  Aristide  Malherbe  (Paris).  —  Ctirettage  de  la  caisse  et  ablation  des 
osselets  par  la  voie  antrale  dans  les  suppurations  chroniques  de  Vattique. 

La  voie  antrale  permet  d'agir  sans  aucun  inconvénient  dans  les 
otorrhées  reconnaissant  pour  cause  des  suppurations  de  l'attique  ;  c'est  la 
voie  de  choix. 

Il  est  impossible,  par  le  conduit  auditif  externe,  d'enlever  toujours  tous 
les  points  malades,  car  les  lésions  chroniques  de  l'attique  sont  très  souvent 
accompagnées  de  lésions  analogues  de  l'antre. 

Quant  aux  opérations  à  grand  délabrement  (Opération  de  Stacke),  il  faut 
les  réserver  pour  les  suppurations  étendues  à  toute  la  caisse,  avec  lésions 
ayant  envahi  la  mastoïde  en  se  compliquant  de  fistules  osseuses,  pour  les 
cholestéatomes,  etc.  Elles  ne  sauraient  s'appliquer  aux  lésions  générale- 
ment assez  limitées  de  l'attique.  Outre  les  accidents  toujours  graves  qu'elles 
peuvent  entraîner,  elles  infligent  aux  patients  des  déformations  épouvan- 
tables qui  ne  sont  vraiment  pas  en  rapport  avec  leur  affection. 
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La  plupart  du  temps,  les  otorrkées  chroniques  d'origiae  al  tique  recon- 
naissent  pour  point  de  départ  la  carie  des  osselets  (tète  du  marteau  et  sur- 
tout enclume). 

La  voie  antrale  permet  non  seulement  de  procéder  au  curettage  de  l'anlre 
et  de  Taditus  qui  peuvent  être  malades,  mais  encore  de  nettoyer  lattique, 
d'enlever  le  marteau  et  Tenclume  ou  simplement  Tenclume,  sans  pour  cela 
sacrifler  le  marteau. 

Pour  pratiquer  Tablation  de  Tenciume  seul,  il  sufQt  de  fixer  par  le  con- 
duit auditif  (le  pavillon  de  Toreille  étant  rabattu),  à  l'aide  d'un  petit  cro- 
chet mousse,  le  manche  du  marteau,  pendant  qu'avec  un  autre  crochet 
coupant,  introduit  par  la  voie  antrale,  on  détache  Tenclume  de  son  liga- 
ment supérieur,  de  ses  connexions  avec  le  marteau  et  Tétrier  et  qu'on  Fat- 
tire  au  dehors. 

Par  ce  procédé,  il  est  permis  de  respecter  la  membrane  tympaniqae,  qui 
joue  un  rôle  important  de  protection  pour  la  caisse  et  d'éviter  stiremeot  le 
nerf  facial. 

Après  nettoyage  minutieux  et  cautérisation  au  chlorure  de  zinc,  le  drai- 
nage se  fait  par  la  voie  antrale  k  l'aide  de  mèches  stérilisées  ou  de  tubes 
en  celluloïd  venant  déboucher  dans  le  conduit  auditif  externe . 

Les  malades  guérissent  rapidement  sans  déformation  aucune. 

L'évidement  osseux  ainsi  pratiqué  a  encore  l'avantage  d'améliorer  l'au- 
dition. 

M.  SuAREz  DE  Mkndoza  (Pads).  —  Sur  la  cure  radicale  de  rohstructm 
nasale. 

M.  Suarez  de  Mendoza  emploie  depuis  12  ans,  pour  obtenir  la  care  radi- 
cale et  rapide  des  obstructions  nasales,  un  procédé  basé  sur  l'emploi  des 
instruments  suivants  : 

1»  Une  source  électrique;  2®  un  moteur  électrique;  3»  un  bras  Hexible  de 
White  muni  d'un  curseur  pour  limiter  la  pénétration  de  la  scie;  4-  no 
stylet  courbé  et  gradué;  S*»  des  scies  tubulaires  de  5,  7  et  9  millimèlres  de 
diamètre;  6°  des  gouttières  protectrices  de  différentes  largeurs  et  lon- 
gueurs et  longues  de  15  centimètres;  7®  trois  tubes  longs  de  12  centimètres 
et  de  même  calibre,  et  longs  de  8  centimètres  pour  servir  de  tampon  créas, 
permettant  de  respirer  après  le  tamponnement;  9°  trois  spéculums  de 
Palmers  modifiés.  Le  manuel  opératoire  comprend  les  7  temps  suivants  : 

\^  Anpsthôsie  locale; 

2°  Mensuration  de  la  profondeur  des  fosses  nasales  et  fixation  du  cursenr 
à  distance  voulue; 

3^^  ïnlrod action  de  la  gouttière  protectrice; 

4*'  Placement  de  la  scie  et  forage  ; 

0^'  Si  besoin  est,  remplacement  de  la  gouttière  et  deuxième  forage; 

C)*^  Placement  du  tube  de  repos  en  attendant  la  cessation  de  l'hémorragie; 

1°  Placement  du  tube  tampon. 

L'opération  est  facile  et  précise  ;  elle  ne  nécessite  pas  l'emploi  du  ctforo- 
forme;  quant  à  ses  suites,  elles  sont  entièrement  bénignes. 
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M.  Rivière  (Lyon).  —  Ostéomes  des  fosses  nasales, 

M.  Rivière  relate  Tobservalion  d'une  malade  soignée  depuis  6  ans  pour 
de  Tozène  et  chez  qui  furent  extirpées  6  petites  tumeurs  osseuses  du 
volume  d'une  noisette  ou  d'une  petite  noix. 

L'ablation  fut  faite  par  les  voies  naturelles,  très  supérieure,  surtout  chez 
les  malades  dont  les  fosses  nasales  sont  pathologiquement  élargies,  aux 
Toles  artificielles. 

Cou  el  Trane. 

M.  P.  Delâgénière  (Tours).  —  De  la  trachéotomie  dans  les  interventions 
buccopharynyietines. 

M.  Delagénière  a  eu,  dans  deux  cas  de  polype  naso-pharyngien,  l'occa- 
sion d'employer  le  procédé  de  Kocher,  c'est-à-dire  la  trachéotomie  préa- 
lai>le.  L'avantage  essentiel  de  cette  manière  de  faire  est  de  supprimer  abso- 
lument tout  danger  d'hémorragie  mortelle,  car  on  n*a  pas  à  se  préoccuper 
des  troubles  de  la  respiration,  et  Ton  a  tout  le  temps  de  ruginer  d'une 
façon  soigneuse  la  base  d'implantation  de  la  tumeur  et  puis  réaliser,  par 
conséquent,  une  ablation  complète.  Dans  Tundescas,  il  s'agissait  d'un  sar* 
corne,  dans  l'autre,  d'un  fibro-sarcome. 

MM.  A.  PoNCET  ET  L.  Bérard  (Lyon).  — A  propos  de  la  forme  dite  (janglion" 
naire  du  cancer  du  pharynx.  —  Un  cas  de  rhahdomyome  malin  d^ongine 
pharyngée. 

Il  est  une  forme  de  cancer  du  pharynx  que  tous  les  cliniciens  connais* 
sent  bien,  et  que  Ton  a  appelée  «  forme  ganglionnaire  »,  parce  que  pen- 
dant tout  ou  partie  de  son  évolution,  elle  ne  se  révèle  à  Texamen  clinique 
que  par  un  engorgement  des  ganglions  cervicaux,  surtout  des  ganglions 
carotidiens.  Chez  ces  malades,  la  déglutition  peut  être  normale,  la  douleur 
absente,  l'exploration  pharyn go-laryngée  au  doigt  ou  au  miroir  négative; 
à  cause  des  caractères  de  Tadénite  et  de  la  cachexie  progressive  qui  l'ac- 
compagnent, on  fait  le  diagnostic  de  cancer  latent  du  pharynx  ou  de  l'œso- 
phage, ou  de  tout  autre  organe  de  la  région. 

Plus  tard  il  peut  arriver  que  la  tumeur  se  manifeste  par  des  troubles 
fonctionnels  plus  nets  mais  parfois  aussi  la  mort  survient  par  hecticité, 
plus  rarement  par  généralisation,  sans  qu'on  ait  pu  déterminer  le  siège  des 
accidents  initiaux. 

À  Tautopsie,  on  trouve  dans  certains  cas  la  tumeur  primitive  dans  une 
petite  ulcération  des  gouttières  pharyngo-laryngées,  ou  des  logettes  amyg- 
daliennes;  le  cancer  s'enfonce  alors  en  diffusant  vers  les  plans  profonds, 
s*étalant  comme  nn  véritable  néoplasme  sous-muqueux,  et  présente  des 
connexions  immédiates,  ou  lointaines  par  l'intermédiaire  des  lymphati- 
ques, avec  les  ganglions  envahis  secondairement. 

Mais  il  est  des  cas  aussi  où  l'on  constate  seulement  une  induration,  assez 
peu  caractéristique  au  premier  abord,  des  tuniques  sous-muqueuse  et 
musculeuse,  et  pour  lesquels  même,  après  un  examen  microscopique,  par* 
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fois  peu  satisfaisant,  on  s'arrête  à  Tidée  de  sarcome  des  éléments  conjonc- 
tifs  des  parois  du  pharynx.  C'est  à  ces  derniers  faits  que  se  rattache Tobser- 
valion  que  présentent  les  auteurs,  où  il  s'agissait  d'une  tumeur  maligae,  d'un 
rhabdomyome  malin  des  muscles  striés  du  pharynx  (examen  histologiqae 
de  M.  Dor). 

Sans  vouloir  prétendre  que  ce  type  de  tumeur  (rhabdomyome  malin)  soit 
d'observation  fréquente,  bien  que  les  auteurs  l'aient  rencontré  déjà  deux  fois, 
l'un  dans  les  muscles  de  la  masse  sacro-lombaire  d'un  enfant,  Tantre  dans 
les  muscles  de  la  cuisse  d'un  adulte,  ils  pensent  que  nombre  de  tumeurs  des 
organes  pourvus  de  muscles  striés  peuvent  reconnaître  cette  origine. 

En  particulier,  il  faudra  y  songer  en  présence  des  faits  de  cancer  latent 
du  pharynx  à  type  ganglionnaire,  tels  que  celui  qu'ils  viennent  de  rap- 
porter. 

M.  MoRESTiN  (Paris).  —  Le  goitre  basedowifié. 

On  sait  que  sous  ce  terme  on  désigne  des  goitres  secondairement  exophtal- 
miques qui,  primitivement  simples,  se  sont  basedowitiés  au  boat  d*an 
temps  plus  ou  moins  long  et  sous  des  influences  encore  inconnaes. 
M.  Morestin  a  eu  l'occasion  d'observer  dans  ces  derniers  temps  deux  de  ces 
goitres. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  femme  de  36  ans  qui,  ayant  on 
goitre  depuis  de  nombreuses  années,  goitre  qui  jusque-là  ne  l'avait  qae 
fort  peu  gênée,  présenta  à  la  suite  de  son  quatrième  accouchement  tons 
les  symptômes  de  la  maladie  de  Basedow.  M.  Morestin  la  vit  au  début  de 
cette  année.  Dans  le  corps  thyroïde,  on  sent  une  petite  tumeur  arrondie, 
bien  limitée,  tumeur  que  la  malade  avait  vue  apparaître  en  même  temps 
que  les  symptômes  de  basedowisme.  Il  pensa  qu'il  était  rationnel  avant 
tout  d'extirper  la  tumeur,  quitte  à  intervenir  plus  tard  du  côté  du  sym- 
pathique s'il  était  nécessaire.  L'énucléation  de  la  tumeur  fut  facile;  la 
malade  guérit  et  depuis  elle  n*a  plus  présenté  le  moindre  signe  de  base- 
dowisme. 

La  deuxième  observation  de  M.  Morestin  a  trait  à  une  femme  de  31  ans 
et  qu'il  opéra  en  juin  dernier.  Depuis  son  enfance,  elle  portait  un  goitre 
volumineux  qui  s'était  mis  à  grossir  subitement  vers  le  mois  de  janvier,  en 
même  temps  qu'apparaissaient  tous  les  signes  de  la  maladie  de  Basedow. 
Encouragé  par  son  premier  succès,  il  songea  de  suite  à  extirper  ie  corps 
thyroïde.  Cette  extirpation  ne  fut  pas  aussi  facile  que  dans  le  premier  cas, 
à  cause  du  volume  et  de  la  structure  de  la  glande  qui  était  farcie  de  petites 
tumeurs  très  adhérentes  et  qu'on  ne  put  énucléer  qu'en  partie.  Les  suites 
opératoires  furent  excellentes  et  les  symptômes  de  basedowisme  disparu- 
rent rapidement.  Cependant  ce  bon  résultat  n'a  pas  persisté  d'une  façon 
intégrale  ;  depuis  un  mois  en  effet,  la  malade  présente  de  nouveau  une 
légère  accélération  du  pouls  ;  son  état  mental  n'est  également  pas  très 
satisfaisant.  Faut-il  voir  là  un  rapport  avec  les  petits  fragments  de  tumeurs 
qu'on  a  été  obligé  de  laisser  ? 
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MM.  PoNCET  et  RiviÈRB  (Lyon).  —  Cancer  thyroïdien, 

MM.  Poncet  et  Rivière  tirent  de  Texamen  de  47  observations  de  cancer 
thyroïdien  les  conclusions  suivantes  :  le  cancer  thyroïdien  est  une  affection 
fréquente,  passant  souvent  inaperçue  parce  qu'elle  est  mal  connue  et  dont 
voici  les  principaux  caractères  :  11  se  développe  4  fois  sur  5  sur  un  goitre 
préexistant  et  chez  des  gens  âgés  plus  régulièrement  que  la  moyenne  des 
cancers. 

II  se  manifeste  d'abord  par  un  accroissement  rapide  du  cou  ;  par  des 
douleurs  bientôt  atroces,  dont  la  caractéristique  est  Tirradiation  vers  la 
nuque,  Toreille,  la  face.  A  ce  moment  surviennent  des  troubles  dyspnéiques, 
dysphoniques,  dysphagiques,  qui  hâtent  TafiTaiblissement  du  malade. 

La  tumeur  dure,  (ixée,  déplaçant  brutalement  les  organes  du  cou, 
accompagnés  de  ganglions,  ulcère  peu  la  peau  et  est  souvent  sillonnée 
d^énormes  veines.  Le  malade  semble  avoir  la  tète  soudée;  on  n'observe 
pas  de  myxœdème,  soit  en  raison  de  la  marche  rapide  de  la  tumeur,  soit 
parce  qu'il  n'y  a  pas  destruction  physiologique  de  la  glande  :  mais  ils 
ont  vu  des  troubles  analogues  à  ceux  des  faux  goitres  exophtalmiques 
et  une  cachexie  particulièrement  rapide  et  grave. 

Les  malades  meurent  en  six  à  sept  mois  dans  la  forme  clinique  ordinaire  ; 
les  formes  aiguës  peuvent  durer  de  quinze  jours  à  six  semaines;  dans  les 
formes  latentes  la  tumeur  thyroïdienne  passe  presque  inaperçue. 

Les  formes  aiguës  peuvent  être  d'autant  plus  facilement  confondues  avec 
des  thyroîdites,  dont  les  rapproche  leur  allure  infectieuse,  que  souvent  il 
existe  une  élévation  notable  de  la  température  générale  (38  à  39*^). 

La  chirurgie  semble  impuissante  dans  la  plupart  des  cas  :  cependant  il 
existe  une  forme  où  le  cancer  prend  un  développement  intra- kystique 
(grossièrement  analogue  à  certains  kystes  proligères  de  Tovaire,  aux 
transformations  épithéliomateuses  des  kystes  sébacés  du  cuir  chevelu).  Le 
néoplasme  peut  alors  être  enlevé  complètement  et  Topération  donne  ane 
guérison  déûnilive.  Les  formes  «  en  carcan  »,  très  douloureuses,  sont  ordi- 
nairement soulagées  par  les  incisions  circumthyroîdiennes  de  Poncet 
(Congrès  de  Chirurgie,  1891)  ;  mais  la  trachéotomie  et  les  autres  opérations 
plus  ou  moins  complètes  ne  font  que  hâter  le  dénouement  fatal. 

La  thérapeutique  doit  être  préventive,  partant  de  ce  principe  presque 
absolu,  que  le  cancer  thyroïdien  se  développe  sur  un  goitre  qui,  surtout  à 
]*âge  des  cancers,  se  développe  d'une  façon  anormale  ou  devient  doulou- 
reux.  Mais  il  faut  se  hâter,  car  la  tumeur  est  vite  inopérable. 

M.  AuvRAY  (Paris).  —  Plaies  pénétrantes  de  V espace  de  Trauhe. 

M.  Auvray  rapporte  trois  observations  de  plaies  pénétrantes  de  Tespace 
de  Traube.  L'une  d'elles,  produite  par  un  coup  de  couteau,  s'est  accompa- 
gnée de  pneumothorax,  de  perforation  du  diaphragme  et  de  la  face  anté- 
rieure de  Testomac.  La  laparotomie,  indiquée  par  létat  de  contracture  très 
marqué  de  la  paroi  abdominale,  fut  suivie  de  guérison  malgré  l'épanché- 
ment  prolongé  du  contenu  stomacal  dans  le  péritoine.  Les  deux  autres 
observations  concernent  des  plaies  par  balles  de  revolver,  intéressant  là 
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cavité  thoracique,  le  diaphragme,  le  foie  et  Testomac.  Des  hématémèses 
très  abondantes  constituaient  dans  les  deux  cas  une  indication  formelle  à  la 
laparotomie.  Les  deux  opérations  furent  suivies  de  mort.  Dans  Tun  des  cas,  la 
balle  avait  perforé  la  paroi  antérieure  de  l'estomac,  et  s'était  arrêtée  sur 
la  paroi  postérieure,  en  déchirant  la  muqueuse.  L'autopsie  a  démontré 
qu'après  l'opération  aucun  vaisseau  ne  pouvait  donner  du  sang;  la  mort 
est  attribuable  à  l'épuisement  du  blessé  par  des  hémorragies  1res  abon- 
dantes et  au  retard  apporté  à  l'opération.  Dans  l'autre  cas,  la  balle  avait 
perfore  de  part  en  part  l'estomac;  la  plaie  de  la  paroi  postérieure  fat 
méconnue  à  cause  de  son  siège  élevé,  et  le  malade  succomba  à  lacootinaa- 
tion  de  l'hémorragie.  M.  Auvray  insiste  sur  la  rareté  des  plaies  de  l'espace 
de  Traube,qui  n'ont  été,  en  somme,  que  peu  étudiées.  Elles  intéressent  à  la 
fois  la  cavité  thoracique  et  la  cavité  abdominale,  mais  les  accideols  abdo- 
minaux lui  paraissent  beaucoup  plus  graves  que  ceux  déterminés  par  la 
pénétration  thoracique.  Le  peu  d'importance  des  lésions  thoraciques 
s'explique  par  ce  fait  que  le  bord  inférieur  du  poumon,  portion  mince 
et  très  mobile,  affleure  seulement  la  partie  supérieure  de  l'espace  de 
Traube  et  sera  rarement  intéressé  par  l'agent  vulnérant.  En  tout  cas,  le 
pneumothorax  ne  serait  pas  une  contre-indication  à  lopération. 

Les  lésions  des  viscères  abdominaux  sont  plus  graves.  Deux  fois,  le  lobe 
gauche  du  foie  fut  perforé  près  de  son  bord  antérieur,  mais  l'hémorragie 
arrêtée  au  moment  de  l'intervention,  ne  nécessita  aucune  manœuvre  spé- 
ciale. Les  plaies  intéressant  le  lobe  gauche  du  foie,  surtout  lorsqu'elles 
sont  déterminées  par  une  balle  de  petit  calibre,  doivent  être  con sidérées. eo 
somme,  comme  assez  bénignes. 

Les  plaies  de  Testomac  observées  dans  les  3  cas  rapportés,  ont  suggéré 
quelques  réflexions  relatives  et  au  traitement  des  plaies  de  l'estomac  en 
général  et  au  traitement  en  particulier  des  plaies  de  cet  organe  consécu- 
tives à  une  plaie  pénétrante  de  l'espace  de  Traube.  En  ce  qui  concerne  les 
plaies  de  la  face  postérieure  de  Testomac,  il  faut  de  parti  pris  ouvrir 
l'arrière  -  cavité  des  épiploons  par  une  brèche  faite  à  l'épiploon  gastro- 
côlique;  lorsqu'il  existe  simplement  une  ecchymose  de  la  paroi  postérieure, 
et  qu'on  redoute  l'existence  d'une  déchirure  limitée  à  la  muqueuse, capable 
d'entretenir  l'hémorragie,  il  faut  sans  hésiter  pratiquer  la  gastrostomie, 
qui  permettra  d'explorer  la  face  interne  de  l'estomac  et  de  tarir  la  soarce 
de  l'hémorragie  comme  on  le  fait  dans  les  cas  d'ulcère. 

Mais,  lorsque  les  perforations  stomacales  succèdent  à  une  plaie  de 
l'espace  de  Traube,  elles  siègent  en  un  point  très  élevé  de  l'estomac,  par- 
fois même  sur  la  terminaison  de  l'œsophage,  et  du  fait  de  la  profondeur 
des  lésions  cachées  sous  le  diaphragme,  les  manœuvres  opératoires 
deviennent  des  plus  difflciles.  C'est  le  siège  très  profond  de  la  perforation 
piégeant  sur  la  face  postérieure  qui,  dans  l'Observation  111,  fit  méconnaître 
l'existence  de  cette  perforation. 

Il  faut  donc  se  procurer  uue  voie  d'accès  aussi  large  que  possible  pov 
voir  d'abord  et  réparer  ensuite  des  lésions  haut  situées.  C'est  dans  ce  but 
que  M.  Auvray  recommande  de  recourir  à  une  incision  latérale  gaucbe. 
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parallèle  au  rebord  du  thorax,  rejoignant  FincisioD  verticale  médiane,  et 
même,  s'il  est  nécessaire,  à  Ja  résection  du  rebord  costal  gauche,  dans  des 
conditions  analogues  à  celles  où  elle  est  pratiquée  à  droite  pour  les  opéra- 
tions sur  le  foie. 

La  résection  des  7«,  8®,  9«  et  10«  cartilages  costaux,  diaprés  le  procédé  décrit 
récemment  par  Monod  et  Vauverts,  donne  une  voie  d'accès  très  large  sur 
les  régions  les  plus  élevées  de  Testomac,  ainsi  qu'il  résulte  d'expérience 
cadavériques  poursuivies  par  le  chirurgien.  Quoique  cette  résection  du 
rebord  costal  aggrave  évidemment  Tacte  opératoire,  il  n'hésite  pas  à  la 
conseiller,  car  le  malade  abandonné  à  lui-même  dans  ces  cas  d'hémorragie 
auxquels  il  a  été  fait  allusion,  est  voué  à  une  mort  certaine. 

M.  L.  DoR  (Lyon).  —  Maladie  kystique  du  scifi. 

M.  L.  Dor  Compare  la  sécrétion  des  cellules  tapissant  les  kystes  de  la 
maladie  kystique  du  sein  à  celle  du  colostrum,  et  pense  que  la  maladie 
décrite  par  M.  Reclus  n'est  ni  un  épithélioma  (Brissaud),  ni  une  cirrhose 
épithéliale  (Quénu),  ni  une  mastite  chronique  (Delbet),  ni  un  angiome 
glandulaire  (Bard),  mais  bien  une  maladie  spéciale,  expression  d'une  lac- 
tation anormale,  provoquée  par  une  irritation  pathologique  de  Tutérus 
dans  les  métrites  et  au  moment  de  la  ménopause. 

M.  Braqoehaye  (Tunis).  —  De  Vamputation  du  sein  par  le  procédé  de 
Halstcd  modifié. 

Le  pronostic  opératoire  éloigné  de  l'amputation  du  sein  pour  cancer 
s'est  amélioré  à  mesure  que  les  méthodes  sont  devenues  plus  radicales. 
Aussi  l'opération  de  Halsted,  dans  laquelle  on  enlève  dans  tous  les  cas  le 
grand  pectoral,  ne  donne  que  30  0/0  de  récidives  locales  et  42  0/0  de  gué- 
risons  après  trois  ans,  si  l'on  réunit  les  statistiques  de  Halsted,  RÔtter, 
Watson-Cheyne  et  Helferich,  qui  opèrent  par  ce  procédé.  Halsted  divise  en 
15  temps  sa  méthode  opératoire;  M.  Braquehaye  Ta  réduite  à  5  temps. 

Le  premier  temps  est  une  incision  en  raquette  dont  la  queue  part  de  la 
partie  antérieure  du  bras  (et  non  dans  l'aisselle),  au  niveau  du  tendon  du 
pectoral  et  dont  la  boucle,  tracée  largement  au  delà  du  globe  mammaire, 
vient  joindre  la  queue  de  la  raquette  en  passant  sur  la  base  de  l'aisselle. 
On  dissèque  ensuite  le  petit  lambeau  triangulaire  cutané  qui  recouvre 
Faisselle. 

Le  deuxième  temps  comprend  Texcision  du  grand  pectoral  ou  au  moins 
de  sa  partie  sterno-chondro-costale,  et  on  désinsère  ce  muscle  au  ras  de  ses 
attaches.  La  partie  délicate  de  ce  temps,  c'est  le  voisinage  de  la  plèvre  et 
des  rameaux  perforants  des  intercostales  antérieures  qu'il  faut  pincer.  On 
coupe  le  muscle  jusqu'à  son  insertion  humérale. 

Dans  le  troisième  temps,  le  petit  pectoral,  bien  mis  à  nu,  est  sectionné 
au  milieu  et  séparé  du  tissu  sous-jacent.  On  peut  exciser  le  petit  pectoral 
sans  aucun  inconvénient.  Le  bras  étant  rapproché  du  tronc,  on  cherche  la 
ireine  axillaire  sous  la  clavicule.  On  l'isole  au  bistouri  et  on  sectionne  ses 
au  ras  du  gros  vaisseau. 
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Le  curage  de  l'aisselle  jusque  sous  Tomoplate,  l'excision  de  la  masse  et 
rhémostase  forment  le  quatrième  temps. 

Le  cinquième  temps  comprend  le  drainage  à  la  base  du  petit  lambeau 
cutané  axillaire,  Tautoplastie  par  glissement  après  avoir  fait  des  incisioDS 
libératrices  sur  la  peau  de  Tabdomen  pour  combler  la  vaste  plaie.  Les 
sutures  n'offrent  rien  de  spécial  ;  mais  on  veillera  à  ce  que  le  petit  lambeau 
axillaire  matelasse  bien  Taisselle,  sans  tirailler,  car  de  sa  réunion  parfaite 
dépend  la  liberté  des  mouvements  d'abduction. 

Les  résultats  de  l'opération  sont  bons;  il  n'y  a  pas  de  shock  malgré  le 
vaste  délabrement  ;  quant  à  l'adduction  elle  n'est  pas  gênée  par  l'excision 
du  grand  pectoral. 

M.  Braquehaye  n'a  que  7  malades  opérées  par  cette  méthode  depuis  plus 
d'un  an  (de  un^an  à  dix-huit  mois),  dont  les  pièces  ont  toutes  été  exami- 
nées histologiquement.  Sur  ce  nombre,  trois  sont  mortes.  La  première  a 
succombé  12jours  après  l'opération.  C'était  une  femme  de  quarante-trois 
ans,  atteinte,  à  quatre  ans,  de  mal  de  Pott  avec  déformations  thoraciques 
considérables.  On  avait  hésité  à  intervenir,  car  elle  était  emphysémateuse, 
avait  le  pouls  irrégulier  et  ses  urines  contenaient  un  peu  d'albumine.  Elle 
alla  bien  pendant  6  jours,  puis  fut  atteinte  d'anurie  et  de  bronchopneu- 
monie et  succomba. 

Deux  autres  malades  sont  mortes,  un  peu  plus  d'un  an  après  l'opération, 
avec  des  généralisations  viscérales  profondes,  mais  avec  un  état  local  parfait. 

Les  quatre  autres  malades  vivent  sans  récidive  d'aucune  sorte. 

Ces  résultats  corroborent  la  statistique  donnée  plus  haut.  Ils  montrent 
qu'après  l'opération  de  Halsted  la  récidive  locale  est  exceptionnelle.  On 
pourra  donc  obtenir  des  guérisons  durables  si  Ton  opère  tôt,  c'est-à-dire 
avant  la  généralisation. 

M.  Delagénière  (le  Mans).  —  De  VutilHé  des  interventions  précoces  dans 
les  fractures  patholof/iques  et  traumatiques  de  la  colonne  vertébrale. 

Dans  la  pratique,  lorsqu'il  s'agit  d'une  fracture  de  la  colonne  vertébrale, 
il  est  d'usage  d'attendre  plus  ou  moins  longtemps  avant  de  poser  les  indi- 
cations d'une  intervention.  Celle  manière  de  faire  doit  être  abandonnée, 
beaucoup  de.  lésions  pouvant  ôlre  réparées  par  une  intervention.  Telles 
sont  la  compression  simple  de  la  moelle  épinière,  les  ecchymoses  sous- 
méningées,  les  hémorragies  interstitielles.  11  n'est  pas  jusqu'à  la  section 
complète  de  la  moelle  qui  ne  puisse  théoriquement  être  réparée  par  la 
suture.  Or,  toutes  ces  lésions  présentent  leur  minimum  de  gravité,  au  point 
de  vue  de  la  réparation,  au  moment  de  l'accident,  et  le  chirurgien  ne  doit 
pas  s'exposer  à  laisser  l'agent  de  la  compression  devenir  permanent, 
d'autant  que  les  altérations  des  éléments  anatomiques  ne  paraissent  devoir 
devenir  définitives  que  si  l'œuvre  du  traumatisme  persiste. 

La  règle  doit  donc  être  l'intervention  aussi  rapprochée  que  possible  de 
l'accident;  si  l'opération  est  trop  longtemps  différée,  elle  court  le  risque 
d'être  inefficace. 

A  l'appui  de  ces  données,  M.  Delagénjère  apporte  les  observations  de 
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deux  malades.  Chez  TuDe,  Topération  fut  pratiquée  de  bonne  heure  après 
l'affaissement  de  la  colonne  vertébrale;  les  lésions,  bien  ]quc  fort  graves, 
purent  être  réparées,  et  la  guérison  complète  avec  intégrité  des  mouve- 
ments et  delà  sensibilité  fut  obtenue. Chez  Tautre,  au  contraire, l'opération 
fut  pratiquée  tardivement,  alors  que  les  lésions  médullaires  étaient  devenues 
irréparables,  et  le  résultat  fut  négatif,  bien  que  tout,  daus  les  désordres  anato- 
mîques  observés,  aurait  pu  faire  espérer  un  résultat  satisfaisant,  si  Topera- 
tion  avait  été  pratiquée  en  temps  opportun. 

M.  Redard  (Paris).  —  Du  redressement  forcé  dans  le  traitement  des  scolioses, 

M.  P.  Redard  expose  la  méthode  de  redressement  forcé  qu'il  a  adoptée 
depuis  longtemps  pour  le  traitement  de  certaines  variétés  de  scolioses. 
Après  une  cure  préparatoire  destinée  à  assouplir  le  rachis,  on  redresse  et 
OQ  corrige  par  la  force,  en  une  seule  séance,  généralement  sans  anesthésie, 
les  courbures  scoliatiques  et  la  gibbosité.  Les  courbures  étant  placées  en 
contre-déviation,  les  attitudes  vicieuses  du  tronc,  du  bassin  et  des  épaules 
étant  corrigées,  on  immobilise  sous  un  appareil  plâtré,  en  ayant  soin 
d'incliner  et  de  fléchir  Je  tronc  du  côté  opposé  à  l'attitude  vicieuse,  dans  le 
but  de  modifier  favorablement  les  conditions  statiques  du  scoliotique. 

La  durée  du  traitement  est  variable.  Dans  les  cas  graves,  on  doit  corriger 
graduellement  la  difformité  par  des  séances  successives  de  redressement, 
pratiquées  tous  les  deux  ou  trois  mois. 

Le  redressement  forcé  convient  surtout  aux  scolioses  rachitiques  et  aux 
scolioses  graves  de  l'adolescence,  rebelles  aux  traitements  orthopédiques 
habituels.  Il  convient  aussi  aux  scolioses  à  évolution  rapide,  aux  scolioses 
réductibles  et  moyennement  rigides,  aux  scolioses  caractérisées  par  des 
attitudes  vicieuses  du  tronc. 

Le  traitement  agit  surtout  sur  l'élément  attitude.  Il  donne  d'excellents 
résultats  dans  les  scolioses  invétérées  avec  déformations  notables. 

M.  P.  Redard  décrit  en  détail  les  appareils  qui  lui  servent  à  exécuter  le 
redressement  forcé  et  à  placer  le  tronc  en  bonne  position  avant  l'immobili- 
sation sous  le  plâtre.  Il  donne  le  résumé  de  ses  observations  et  présente 
des  photographies  qui  démontrent  les  redressements  obtenus  dans  des  cas 
de  scolfoses  graves. 

M.  Chipadlt  (Paris).  —  Essai  de  classification  des  paraplégies  pottiques. 

Contrairement  à  Topinion  classique,  il  résulte  de  plus  de  50  paraplégies 
pottiques  observées  par  M.  Chipault,  que  les  paralysies  se  présentent  sous 
des  formes  extrêmement  variables.  Les  unes,  purement  motrices,  sont  les 
plus  fréquentes;  on  peut  les  diviser  en  paralysies  radiculaires,  paralysies 
médullaires  et  paralysies  radiculo-méduUaires.  Les  autres  sont  sensi- 
iivo-motrices. 

M.  Chipault  pense  que  les  symptômes  à  topographie  médullaire  sont  dus, 
non  pas  à  des  compressions  de  la  moelle  par  les  fongosités  péri-méningées, 
mais  à  la  propagation  des  lésions  tuberculeuses,  ou  bien  encore  à  des 
troubles  circulatoires  déterminés  par  ces  fongosités. 
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Appareil  digestif. 

M.  MoNPROFiT  (Angers).  —  Pylorectomie  et  gastro-entérostomie. 

Les  résultats  de  M.  Monprofit,  en  ce  qui  concerne  la  chirurgie  de  reslomac, 
sont  ios  suivants  : 

Il  a  pratiqué  11  résections  plus  ou  moins  étendues  de  Testomac  pour  des 
cancers  du  pylore  et  de  la  région  pyloro-gastrique.  Sur  ces  11  interventions, 
il  a  obtenu  8  guérisons  et  3  morts  opératoires.  La  mort  est  survenue,  dans 
ces  3  cas,  chez  des  malades  déjà  affaiblis  et  atteints  de  tumeurs  étendues 
et  adhérentes. 

Il  a  réséqué  une  sténose  cicatricielle  du  pylore  et  obtenu  une  guérison. 

Pour  la  ^'astro-entérostomie  dans  le  cancer,  il  relève  24  interventions 
avec  3  morts  survenues  soit  le  jour  même  subitement,  soit  dans  les  jours 
suivants.  Un  de  ces  malades  est  mort  atteint  d'hémiplégie. 

Quatre  gastro-entérostoinies  pour  alTections  non  cancéreuses  de  Testomac 
ont  donné  4  guérisons  avec  excellents  résultats  éloignés. 

Il  emploie,  suivant  les  cas,  trois  procédés  d'anastomose  :  la  gastro-enté- 
rostomie de  Wœlfler,  la  gastro-entérostomie  postérieure  de  von  Hacker,  el 
le  procédé  en  Y,  de  Roux  qu'il  a,  Tun  des  premiers,  préconisé  en  France. 

Pour  faire  ces  anastomoses,  il  ne  se  sert  toujours  que  de  la  simple  et 
vulgaire  aiguille  de  couturière  et  de  la  soie  Une. 

Il  n*a  jamais  recouru  au  bouton;  jamais  il  n*a  eu  d'accidents  attribuables 
aux  sutures  dans  les  anastomoses  latérales,  ni  dans  les  fermetures  termi- 
nales, et  comme  il  est  possible,  avec  ces  deux  procédés,  d'opérer  presque 
tous  les  cas,  il  considère  toujours  l'emploi  des  boutons  comme  superfla. 

Il  pense  d'après  ce  qu'il  a  observé,  qu'il  faut  opérer  le  plus  tôt  possible 
dans  toutes  les  affections  de  Téstomac  rebelles  à  la  thérapeutique  médicale. 

Si  on  constate  une  tumeur,  il  ne  faut  même  pas  recourir  aux  moyens 
médicaux  et  procéder  le  plus  tôt  possible  à  l'intervention  chirui^icale  qui 
donnera  des  résultats  d'autant  meilleurs  qu'elle  sera  plus  précoce. 

Au  contraire,  les  interventions  visant  à  être  radicales,  qui  s'adressent  à 
des  malades  affaiblis,  porteurs  de  tumeurs  étendues  et  adhérentes,  ne  sont 
pas  à  recommander;  il  vaut  mieux  alors  recourir  aux  anastomoses  qoi 
donnent  au  moins  une  mortalité  immédiate  moins  considérable,  et  une 
surviç  tota.e  qui  n'est  peut-être  pas  de  beaucoup  inlérieure. 

M.  JoNNESco  (Bucarest).  —  Traitement  chirurgical  des  ectasies  gastri(fues. 

L'ectasie  gastrique  accompagnée  de  ptôse  de  l'estomac  et  de  gastrite 
chronique  intense,  est  une  affection  complexe.  Aussi  les  interventions  chi- 
rurgicales proposées  et  exécutées  jusqu'à  ce  jour,  ne  s'adressant  pas  à 
chacun  des  facteurs  qui  la  constituent,  sont  restées  souvent  inefficaces.  La 
gastropexie  peut  agir  contre  la  ptôse,  mais  elle  est  incapable  d'agir  sur  les 
deux  autres  facteurs;  la  gastrorraphie  rétrécit  l'estomac  dilaté  sans  agir 
sur  la  gastrite;  il  en  est  de  même  de  ces  deux  interventions  combinées 
(Hartmann).  La  gastro-entérostomie,  plus  efficace  pour  modifier  letat  de 
la  muqueuse  gastrique  et  abolir  les  troubles  dus  à  la  sténose  spasmodiqoe 
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du  pylore,  ne  parait  pas  avoir  une  action  puissante  contre  la  dilatation  et  la 
ptôse  de  Torgane.  La  seule  intervention  rationnelle  est  celle  qui,  tout  en 
dérivant  le  cours  du  contenu  gastrique  par  un  pylore  artificiel,  rétrécit  l'or- 
gane et  le  fixe  dans  sa  position  normale.  C'est  ce  qui  a  déterminé  M.  Jon- 
nesco  à  pratiquer  cette  opération  complexe,  combinant  la  gaslro-entéro- 
stomie  avec  la  gastrorraphie  et  la  gastropexie. 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  trente  ans,  souffrant  depuis  trois  ans  de 
douleurs  vives,  sensation  de  brûlure  à  Tépigastre  après  toute  ingestion  d'ali- 
menis  liquides  ou  solides,  et  qui  devenaient  insupportables  1  heure  et  demie 
à  2  heures  après  le  repas.  Pyrosis  ;  constipation  opiniâtre  habituelle.  Pas 
de  vomissements.  Traitement  médical  inenicacc.  Amaigrissement  depuis 
quelque  temps.  Entré  à  l'hôpital  le  17  mai  4899,  il  réclame  une  opération 
qui  le  soulage  au  moins  de  ses  souiTrances.  L'estomac,  animé  de  mouve- 
flients  vermiculaires  appréciables,  est  très  distendu  et  disloqué;  il  s'étend 
sur  une  ligne  oblique  allant  de  l'entrecroisement  de  la  ligne  mammaire 
avec  la  7^  côte  gauche,  presque  au-dessous  de  l'ombilic.  Clapotement,  bruits 
hydro  aériques. 

Opération  le  24  mai  1899.  —  Laparotomie  médiane  sus-ombilicale;  résec- 
tion de  la  ligne  blanche;  l'estomac  très  dilaté  et  très  abaissé  ne  présente 
aucune  lésion  appréciable  au  niveau  du  pylore.  —  Gastrorraphie  antérieure; 
9  fils  de  catgut  n°  0  sont  faufilés  de  la  grande  à  la  petite  courbure,  sur 
toute  retendue  de  la  paroi  antérieure  du  pylore  au  cardia.  Les  fils,  distants 
de  2  centimètres,  traversent  la  séreuse  et  la  musculeuse  laissant  la  muqueuse 
libre.  Une  fois  serrés  et  noués  ils  approchent  la  grande  et  la  pelite  courbure 
et  font  disparaître  presque  la  totalité  de  la  paroi  gastrique  antérieure. 
L'estomac,  devenu  presque  cylindrique,  est  considérablement  rétréci.  Les 
chefs  de  ces  fils  longs  sont  conservés  pour  servir  ultérieurement  à  la  gas- 
tropexie. —  Gastro-entérostomose  transmésocôlique  postérieure  :  le  méso- 
côlon transverse  incisé,  les  lèvres  de  la  plaie  fixées  à  la  paroi  gastrique  posté- 
rieure par  quatre  points  cardinaux  au  catgut  n<^  0,  on  pratique  l'abouchement 
gastro-jéjunal  latéral  par  trois  surjets  avec  l'aiguille  à  coudre  ordinaire 
armée  du  catgut  n<»  00,  et  de  la  façon  suivante  :  surjet  séro-séreux  posté- 
rieur, incision  de  la  séreuse  et  de  la  musculeuse  respectant  la  muqueuse, 
surjet  musculo-séreux  postérieur;  incision  de  la  muqueuse,  surjet  inuco- 
muqueux  circulaire;  continuation  en  avant  du  surjet  séro-musculaire  et  du 
surjet  séro-séreux.  — Jéjuno-jéjunostomie  latérale  pour  empêcher  l'écoule- 
ment de  la  bile  dans  l'estomac.  La  suture  est  faite  comme  dans  le  temps 
précédent.  —  Gastropexie  :  les  fils  longs  de  la  gastrorraphie  ont  été  séparés 
à  travers  le  péritoine  pariétal  et  le  tissu  sous-jacent  au  niveau  de  la  face 
profonde  des  côtes  à  gauche.  L'estomac  ainsi  ûxé  reprend  sa  place  nor- 
male, le  pylore  immédiatement  sous  le  foie.  Suture  de  la  plaie  abdominale 
avec  fils  temporaires  d'argent.  Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus 
simples  malgré  une  congestion  pulmonaire  passagère.  Alimentation  par 
Toie  rectale  pendant  trois  jours;  lait  pendant  quatre  jours,  et  à  partir  du 
septième  jour  alimentation  normale.  Digestion  facile,  plus  de  douleurs. 
L'état  général  s'améliore  considérablement.  Le  12  juillet,  le  malade  quitte 
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rhôpital  dans  un  parfait  état.  L'examen  du  contenu  stomacal  monlrede 
Thyperchlorhydrie  avant  Topera tion;  il  devient  absolument  normal  après 
Topération.  Pas  de  bile  dans  Testomac. 

M.  Pantaloni  (Marseille).  —  Les  avantages  de  la  gastro-entérostomie  poMé- 
rieure  en  Y. 

M.  Pantaloni  a  eu  Toccasion,  dans  Tespace  d*un  an  (septembre  1898  à 
septembre  1899),  de  faire  15  gnstro-entérostomies  postérieures  par  le  proeédé 
en  Y.  11  a  obtenu  d'excellents  résultats  de  cette  manière  d'opérer,  qui! 
préfère  de  beaucoup  à  tous  les  autres  modes  d'anastomose  antérieure  oo 
même  postérieure.  Il  exécute  l'opération  à  l'aide  des  sutures  seules  et  n'em- 
ploie même  pas  le  bouton  de  Murphy  pour  la  greffe  duodéno-jéjunale;  il  a 
recours,  en  somme,  au  procédé  décrit  surtout  par  Roux  (de  Lausanne). 

D'après  M.  Pantaloni,  les  avantages  du  procédé  en  Y  sont  indiscutables: 
et  on  peut  les  grouper  sous  les  trois  rubriques  ci-dessous  : 

1<^  Facilité  très  grande  de  l'évacuation  de  l'estomac,  la  masse  alimentaire 
passant  directement  dans  le  Jéjunum;  2"  impossibilité  du  reflux  des  ali- 
ments dans  le  duodénum  exclu;  3°  pas  de  reflux  de  bile  dans  l'estomac. 

La  caractéristique  de  l'opération,  qui  n'est  pas  d'une  difflculté  d'ciécu- 
tion  aussi  grande  qu'on  a  bien  voulu  le  dire,  est  précisément  que,  pendaot 
les  jours  critiques,  c'est-à-dire  les  quarante-huit  heures  qui  suivent  l'inter- 
vention, on  soustrait  les  opérés  à  toute  déperdition  de  forces,  en  leur  per- 
mettant de  manger  de  suite,  et  par  suite,  de  se  lever  très  tôt. 

Que  recherche-t-on  dans  l'opération  de  la  gastro-entérostomie?  Un  pylore 
qui  de  suite  fonctionne  très  bien. 

Or,  le  résultat  est  obtenu  d'une  façon  idéale  par  le  procédé  en  Y,  qui 
parait  être  aujourd'hui,  par  rapport  aux  autres  procédés  de  gastro-enlé- 
rostomie,  ce  que  l'hystérectomie  abdominale  totale  sans  pédicule  est  à 
l'hy stéréotomie  sus-vaginale.  C'est  certainement  \k  le  procédé  le  plus  logique 
et  celui  qui  satisfait  le  plus  un  esprit  habitué  aux  conceptions  chirurgicales. 

M.  JouRDAN  (Marseille).  —  Ulcère  invétéré  de  Vestomac.  Gastro-ent^ro- 
stomie.  Guérison, 

C'est  &  titre  de  document  encourageant  que  M.  Jourdan  désire  sim- 
plement apporter  ici  l'excellent  résultat  que  lui  a  donné  la  gastro-entéro- 
stomie  pour  un  large  ulcère  de  l'estomac,  évoluant  de  longue  date,  s'étant 
accompagné  d'hématémèses  répelées,  et  particulièrement  abondantes  quel- 
ques semaines  avant  l'intervention. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  quarante  ans,  soulTraot  de  l'estomac  depuis 
dix  ans.  Douleurs  suivant  l'ingestion  des  aliments,  et  calmées  seulement 
par  le  vomissement,  qui  se  produit  une  heure  et  demie  ou  deux  après  le 
repas. 

Alternatives  d'accalmies  obtenues  après  deux  ou  trois  mois  de  régime 
lacté,  et  de  crises  gastriques  suivant  tout  essai  d'alimentation.  Intolérance 
gastrique  s'accentuant  peu  à  peu.  Amaigrissement  notable.  En  1896,  une 
intervention   chirurgicale,  proposée,  est  refusée  par  le  malade.  En  1897 
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et  i898,  régime  lacté  absolu.  Rien  n'est  toléré  que  le  lait.  Eq  décembre  1898, 
le  malade  essaie,  malgré  l'avis  de  son  médecin,  de  reprendre  Talimenta- 
tiou.  Résultat  :  aggravation  de  tous  les  symptômes,  douleurs  continuelles, 
vomissements  et  apparition  des  hématémèses.  Ces  hématémèses  se  repro- 
duisent à  3  on  4  reprises,  et  deux  fois  notamment,  avec  une  abondance 
inquiétante. 

De  69  kilos,  le  poids  est  descendu  à  59. 

Gastro-entérostomie  postérieure  transmésocolique  par  le  procédé  de  von 
Hacker,  le  31  janvier  1899.  L'estomac  n'est  pas  dilaté.  Sur  la  face  posté- 
rieure de  l'estomac,  au  voisinage  du  pylore,  siège  d'un  ulcère  induré  des 
dimensions  d'une  pièce  de  5  francs,  dont  on  sent  le  fond  excavé,  les  bords 
épaissis  et  calleux.  Le  seul  point  intéressant  dans  les  suites  opératoires  est 
que  le  deuxième  jour  l'opéré  eut  deux  vomissements  contenant  du  sang 
noir,  et  le  troisième  jour,  une  selle  noirâtre.  Reprise  progressive  de  l'ali- 
mentation. Amélioration  rapide.  Tout  symptôme  gastrique  a  définitivement 
disparu.  Ce  soulagement  suivant  immédiatement  l'anastomose  gastro-intes- 
tinale, soulagement  total  et  définitif,  a  été  chez  lui  très  remarquable. 
Actuellement,  alimentation  quelconque,  digestion  parfaite,  poids  remonté 
à  65,500,  travail  repris  depuis  plusieurs  mois. 

La  gastro-entcrostomie  a  donc  amené  ici  la  disparition  immédiate  et* 
défmitive  des  troubles  digestifs,  douleurs  et  vomissements,  dus  au  spasme 
pylorîque.  Et  Topéré  n'a  gardé  qu'un  regret  :  celui  de  ne  pas  s'être  décidé 
deux  ans  plus  tôt,  lorsque  l'intervention  chirurgicale  lui  fut  proposée  pour 
la  première  fois.  Même  résultat  heureux  en  ce  qui  concerne  les  hématé- 
mèses. On  sait  d'ailleurs  aujourd'hui  quels  excellents  résultats  donne  la 
gastro-entérostomie  dans  ces  hématémèses  répétées  de  l'ulcère  :  à  l'opposé 
de  ce  qui  se  passe  pour  la  grande  hématémèse,  dans  laquelle  l'intervention, 
lorsqu'elle  est  indiquée  au  cours  même  de  l'hémorragie,  doit  consister  en 
une  gastrotomie  permettant  d'agir  directement  sur  le  point  qui  saigne. 

Le  lendemain  de  l'intervention,  on  a  vu  une  notable  quantité  de  sang 
dans  les  vomissements  et  dans  les  selles.  Le  même  incident  a  été  noté  dans 
des  observations  analogues  de  gastro-entérostomie  pour  ulcère,  notamment 
dans  2  cas  de  M.  A.  Lambotte,  d'Anvers.  M.  Jourdan  ignore  quelle  en  est 
la  fréquence.  Chez  son  malade,  il  ne  croit  pas  que  le  sang  provienne  des 
lèvres  de  la  section  intestinale  et  gastrique  :  il  n'a  pas  remarqué  que  cette 
section  ait  saigné  particulièrement  et  le  surjet  réunissant  ces  lèvres  en 
prenant  toute  leur  épaisseur  n'aurait  pas  permis,  il  le  croit,  un  suintement 
de  quelque  durée.  Il  en  rapporterait  plutôt  la  cause  à  l'exploration  de  ce 
large  ulcère  et  aux  quelques  tiraillements  qu'il  a  dû  subir  pour  l'établisse* 
ment  de  l'anastomose  à  la  face  postérieure  de  l'estomac. 

Le  chimisme  du  repas  d'épreuve  a  présenté  dans  ce  cas,  après  la  gastro- 
entérostomie,  une  dépression  particulièrement  considérable  :  de  3,50 
pour  iOQ<^  avant  l'opération,  l'acidité  gastrique  n'a  été  trouvée,  à  deux 
reprises,  quatre  mois  et  huit  mois  après,  que  de  0,50  pour  100<>.  Il  est  cer- 
tain que  la  notable  quantité  de  bile  qui  arrive  dans  l'estomac  contribue  à 
ce  résultat  de  l'examen,  mais  à  la  cessation  du  spasme  pylorique  appartient 
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la  plus  grande  part  dans  cette  diminution  si  marquée  de  Tacidité  gas- 
trique. 

La  disparition  complète  du  liquide  à  jeun,  et  le  passage  rapide  dans  Tin- 
testin,  du  repas  d*épreuve,  semblent  en  rapport  avec  la  largeur  particulière- 
ment grande  en  ce  cas  qu'on  avait  donnée  à  la  bouche  anastorootique  et 
au  siège  de  cet  abouchement  à  la  partie  déclive  de  l'estomac,  tout  au  voi- 
sinage de  la  grande  courbure.  Quant  à  la  présence  de  la  bile  dans  lestomac, 
constatée  ici  comme  toujours  (MM.  Terrier  et  Hartmanir  l'ont  vu  manquer 
chez  une  seule  de  leurs  gastro-entérostomies),  elle  ne  parait  gêner  en  quoi 
que  ce  soit  la  facilité  des  digestions. 

Enfin,  la  guérison  de  Tulcère  semble  devoir  être  défl ni tive,  puisque  depais 
huit  mois  elle  ne  fait  que  se  confirmer. 

M.  Mauclaire  (Paris).  —  Anus  colovaginal;  entérorrhaphie  latérale  par  la 
voie  abdominale;  guérison, 

M.  Mauclaire  a  eu  à  observer  en  juillet  1898  une  jeune  malade  qui  avait 
subi  neuf  mois  auparavant  une  hystéreclomie  vaginale  pour  suppuratioD 
pelvienne.  Un  anus  vaginal  s'était  établi  spontanément  à  la  suite  de  cette 
intervention.  Le  vagin  étant  très  étroit  et  l'anus  anormal  très  large,  sans 
éperon,  très  haut  placé  et  un  peu  latéral,  il  préféra  faire  l'enlérorrhaphie 
latérale  par  la  voie  abdominale.  L^ouverture  intestinale  ayant  une  forme 
losangique  à  grand  axe  vertical,  il  fit  des  sutures  longitudinales  pour  aag- 
menter  le  calibre  de  l'intestin.  Par  prudence,  il  n'a  pas  fermé  le  vagin;  il 
mit  un  drain  entre  les  lèvres  de  la  plaie  vaginale. 

Au  huitième  jour,  à  la  suite  de  la  première  selle  non  préparée,  une  fisla- 
lelte  slercorale  s'établit,  mais  elle  persista  peu  de  temps,  et  la  gaérison 
complète  s'est  maintenue  depuis. 

Si  M.  Mauclaire  n*a  pas  fait  la  colpoplastie,  comme  M.  le  Professeur  Le 
Dentu  en  a  rapporté  ici  une  belle  observation  pour  un  anus  recto-vaginal, 
c'est  que  chez  sa  malade,  l'anus  accidentel  était  situé  très  haut  latérale- 
ment; il  était  très  large  et  le  vagin  très  étroit.  D'autre  part,  raboucheDieat 
au  rectum  du  bout  supérieur,  à  travers  une  boutonnière  de  la  cloison  recto- 
vaginale,  est  un  procédé  dangereux. 

La  voie  haute  étant  décidée,  Texclusion  intestinale  ou  une  anastomose 
colorectale  furent  jugées  inutiles,  quand  l'orince  Intestinal  anormal  fut  bien 
mis  à  nu.  Gomme  il  n'y  avait  ni  éperon,  ni  rétrécissement,  la  résection 
suivie  d'entérorrhaphie  circulaire  fut  jugée  également  inutile. 

Parmi  ces  anus  vaginaux  consécutifs  à  l'hystérectomie,  il  faut  bien  distin- 
guer les  cas,  suivant  que  l'anus  vaginal  siège  sur  le  rectum,  sur  le  côlon 
pelvien,  ou  sur  l'intestin  grêle,  car  l'étiologie,  la  symptomatologie  etla  thé- 
rapeutique ne  sont  évidemment  pas  les  mêmes  pour  tous.  D'une  manière 
très  générale,  on  peut  dire  que  les  anus  recto-vaginaux  peuvent  être  traités 
par  la  colporraphie,  les  colo-vaginaux,  par  la  laparotomie  avec  entérorrha- 
phie latérale  ou  circulaire,  les  iléo-vaginaux,  par  cette  dernière  métàode 
suivie  ou  non  d'exclusion  intestinale,  d'après  les  indications  posées  récem- 
ment par  Narath. 
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MM.  L.  Bérard  et  X.  Delorr  (Lyon).  —  Occlusion  intestinale  par  torsion 
d'un  segment  du  mésentère.  Volvulus  de  Vintestin  grêle. 

Le  volvulus  de  Tinteslin  grêle,  considéré  jusqu'ici  comme  très  rare  et 
spécial  aux  enfants,  a  été  observé  par  MM.  Bérard  et  Delore,  6  fois  en  deux 
ans  chez  les  adultes.  Il  s'agissait  toujours  de  la  torsion  de  Tiléon,  une  fois 
presque  en  totalité  comme  dans  les  cas  de  P.  Delbet,  Kirmisson,  etc.»  4  fois 
sur  une  longueur  de  40  à  90  centimètres  an  voisinage  du  ca3cum;  une  fois 
enfin,  le  segment  iléo-cœcal  pourvu  d'un  méso  était  tordu  en  masse. 

La  cause  prédisposante  la  mieux  constatée  est  l'allongement  du  mésen- 
tère par  rengagement  habituel  d'une  anse  dans  une  ancienne  hernie. 

L'anse  tordue  présente  à  ses  deux  extrémités  un  sillon  d'étranglement 
d'ordinaire  plus  profond  en  amont.  Ses  parois,  infiltrées  comme  le  mésen- 
tère, d'une  exsudation  hématique  abondante,  qui  se  produit  également 
dans  le  péritoine  et  dans  la  cavité  intestinale,  par  gène  de  la  circulation 
en  retour,  sont  rapidement  altérées  et  perméables  aux  microbes  de  l'in- 
testin. Presque  tous  les  malades  ont  été  opérés  en  pleine  péritonite,  quatre 
ou  six  jours  après  le  début  des  accidents. 

Le  tableau  clinique  est  celui  de  l'occlusion  aiguë  :  début  brusque  d'ordi- 
naire par  douleur  violente,  état  général  rapidement  altéré,  alors  même  que 
rocclusion  semble  incomplète,  avec  des  vomissements  peu  abondants  et 
une  perméabilité  relative  du  bout  inférieur.  A  cause  de  la  distension  totale 
de  l'abdomen  au  moment  du  premier  examen,  on  ne  peut  jamais  localiser 
l'obstacle  plus  exactement  avant  l'intervention  qu'en  le  plaçant  sur  l'iléon 
(maximum  de  distension  péri-ombijicale).  Son  origine  ne  fut  naturellement 
jamais  précisée  qu'au  cours  de  la  laparotomie. 

Cette  opération  s'impose  sans  discussion;  l'atfection  abandonnée  à  elle- 
même  est  fatale,  l'entérotomie  inutile.  Souvent  même  après  détorsion  de 
l'anse,  on  sera  obligé  de  la  réséquer,  en  partie  ou  en  totalité,  à  cause  de 
son  sphacèle  imminent.  Sur  les  6  malades  qui  font  lobjetde  cette  commu- 
nication, 4  fois  l'obstacle  fut  reconnu  et  levé,  une  fois  avec  résection  de 
70  centimètres  d'intestin  :  une  seule  guérison.  Dans  les  deux  autres  cas,  la 
torsion,  méconnue  pendant  l'intervention,  fut  trouvée  à  l'autopsie.  La  gravité 
du  pronostic  tient  surtout  jusqu'ici  au  retard  de  l'opération  et  à  la  préco- 
cité de  la  péritonite  par  altération  de  l'anse  tordue. 

M.  MoNPROFiT  (Angers).  — Résection  de  S  mètres  40  centimètres  d'intestin 
dans  une  cure  radicale  de  hernie  volumineuse. 

M.  Monproflt  s'est  trouvé  en  présence  d'une  hernie  inguinale  grosse 
comme  une  tête  d'adulte,  chez  un  homme  de  42  ans,  hernie  progressant 
rapidement,  augmentant  incessamment  de  volume  et  nécessitant  une  inter- 
vention puisqu'elle  ne  pouvait  être  maintenue,  ni  réduite. 

Ayant  résolu  de  pratiquer  la  cure  radicale  de  cette  énorme  hernie,  il  se 
trouva  en  présence  d'une  masse  intestinale  composée  d'intestin  grêle  et  de 
gros  intestin,  adhérente  de  tous  côtés,  impossible  à  libérer  et  impossible 
aussi  à  réduire  en  masse  dans  l'abdomen. 

Il  se  décida  à  réséquer  alors  tout  le  contenu   de  la  hernie  et  il  procéda 
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de  la  façon  sùiTante  :  il  plaça  des  pinces  sur  les  deux  bouts  de  rintestin,  à 
rentrée  de  la  hernie  et  sur  le  mésentère,  et  il  sectionna  toute  la  masse,  qai 
fut  décollée  de  ses  adhérences  et  enlevée. 

L'hémostase  étant  faite  avec  beaucoup  de  soin  sur  le  mésentère,  il  pro- 
céda à  l'abouchement  des  deux  bouts  intestinaux.  Il  fit  Tocclasion  des 
deux  lumières  terminales  par  un  double  surjet  muqueux  et  séreux,  et  il  ût 
ensuite  une  anastomose  latérale. 

La  paroi  abdominale  fut  traitée  ensuite  comme  une  cure  radicale  de 
hernie  ordinaire. 

Les  suites  opératoires  furent  assez  simples;  le  malade  présenta  de  la 
diarrhée  dès  qu'on  voulut  reprendre  l'alimentation  ordinaire  au  bout  du 
Z^  Jour;  mais  ces  phénomènes  cessèrent  dès  qu'on  supprima  la  viande 
pour  s'en  tenir  au  régime  végétal. 

Le  malade  quitta  le  service  au  bout  de  trois  semaines  et  retourna  chez 
lui  en  bon  état.  On  a  eu  de  ses  nouvelles  le  10  octobre,  soit  4  mois  après 
rintervention.  Il  porte  encore  un  léger  bandage  avec  pelote  de  soutien,  et 
il  éprouve  encore  un  peu  de  diarrhée  s'il  mange  de  la  viande.  Son  état 
général  est  satisfaisant. 

La  masse  intestinale  enlevée  pesait  1  kilog.  660  grammes.  Elle  compre- 
nait une  partie  de  l'iléon,  le  cascum,  le  côlon  ascendant  et  la  moitié  droite 
du  côlon  transverse. 

Les  longueurs  respectives  de  ces  différentes  portions  sont  les  suivantes  : 

Intestin  grêle  :  2  m.  30  centimètres; 

Gros  intestin  :  80  centimètres. 

Total:  3  m.  10  centimètres. 

M.  MonproOt  pense  que  ces  résections  étendues  d'intestin,  qui  sont  beau- 
coup moins  graves  qu'on  pourrait  le  croire,  pourront  trouver  leurs  indica- 
tions dans  la  cure  radicale  des  très  grosses  hernies  adhérentes  et  irréduc- 
tibles. 

M.  Thiéry  (Paris).  —  Indication  des  bandages  herniaires. 

Il  y  a  une  quantité  innombrable  de  herniaires  qui  continuent  à  porter 
le  bandage  et  à  le  mal  porter,  bien  entendu,  alors  qu'una  intervention 
presque  toujours  très  simple  les  débarrasserait  à  jamais  de  leur  inGr- 
mité. 

La  faute  en  revient  aux  médecins  qui  ne  font  pas  assez  valoir  l'opération 
et  se  contentent  d'envoyer  leurs  clients  chez  un  bandagisle  quelconque,  sans 
vérifier  les  appareils  fournis  par  ce  dernier.  C'est  en  parcourant  les  regis- 
tres de  l'Assistance  publique  qu'on  peut  se  rendre  compte  de  la  vogue  dont 
jouit  encore  actuellement  le  bandage  herniaire;  cette  administration  a  fait 
distribuer,  en  effet,  en  1898,  aux  indigents  de  Paris,  45  444  bandages  simples 
et  1  505  bandages  doubles,  le  tout  d'une  valeur  de  70  000  francs.  Or,  de 
tous  les  malades  hernieux  que  M.  Thiéry  a  rencontrés  à  la  consultation  des 
hôpitaux  —  et  ils  se  comptent  par  centaines  — ,  il  n'en  connaît  pas  un  seul 
qui  en  ait  retiré  un  bénéfice  notable.  Combien  plus  simple  eût-il  été 
d'opérer  ces  malades!  Il  faut  donc  qu'à  l'avenir  les  médecins  se  montrent 
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moins  indiiTéreots  et  répandent  de  plus  en  plus  dans  leur  clientèle  refflca- 
cité  et  le  peu  de  danger  de  la  cure  radicale  des  hernies. 

M.  BouiLLY  (Paris).  —  Deux  observations  de  résection  iléo-côlique. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d*une  jeune  femme  soulTrant  de  crises  dou- 
loureuses dans  le  venlre,  ayant  le  caractère  de  crises  appendiculaires.  A 
]*examen  du  venlre  on  trouve,  dans  la  région  iiéo-cœcale,  une  masse  diffuse 
donnant  Tidée  d'un  gâteau  inflammatoire.  Pensant  que  c'était  l'appendice 
qui  devait  être  incriminé,  M.  Bouitly  fait  Tablation  de  cet  organe,  qu'il 
trouve  augmenté  de  volume  et  transformé  en  une  masse  fibreuse  et  adhé- 
rente ;  au-dessus  -ie  cœcum  et  le  côlon  ascendant  présentaient  un  épaissis- 
sèment  considérable.  Les  suites  opératoires  furent  bonnes.  Mais,  un  an 
après,  les  crises  douloureuses  se  renouvelèrent;  il  se  forma  un  abcès  qui 
s'ouvrit  à  l'extérieur,  donnant  lieu  aune  fistule  stercorale.  La  malade  resta 
ainsi  pendant  quelque  temps,  puis  rentra  à  l'hôpital,  parce  que  toutes  les 
matières  étaient  évacuées  par  la  fistule.  M.  Bouilly  fit  deux  tentatives  d'en- 
térorrhaphie  sans  résultat.  Use  décida  alors  à  faire  la  résection.  11  trouva 
un  rétrécissement  très  serré  du  caecum.  11  fît  un  abouchement  bout  à  bout. 
La  malade  guérit.  L'examen  histologique  montra  que  le  rétrécissement 
était  de  nature  fibreuse. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s'agit  d'une  jeune  tuberculeuse  qui  avait 
présenté  des  accidents  abdominaux,  caractérisés  par  de  la  diarrhée  et  de 
Ja  fièvre.  Après  un  examen  prolongé,  M.  Bouilly  arrive  à  conclure  que  ces 
accidents  étaient  sous  la  dépendance  d'une  appendicite.  Il  fit  la  résection  de 
l'appendice  qui  était  gros  et  tuberculeux;  en  même  temps  le  caecum  fut 
trouvé  rouge  et  vascularisé.  Pendant  six  semaines  la  malade  se  trouva  bien  ; 
puis  les  douleurs  reparurent  avec  de  la  diarrhée  et  de  la  fièvre.  M.  Bouilly 
proposa  la  résection  iléo-côlique;  mais  cette  opération  fut  acceptée  tardi- 
vement par  la  malade  et  se  fit  dans  des  conditions  déplorables.  On  fit  une 
résection  intestinale  très  étendue,  car  l'intestin  était  tuberculeux  sur  une 
grande  longueur.  On  fît  un  sphacèle  de  l'intestin,  de  telle  sorte  qu'au 
bout  de  10  jours  on  dut  retirer  le  bouton.  Malgré  ces  complications  la 
malade  guérit;  et  l'opération  fut  suivie  d'une  amélioration  considérable  de 
rétat  général. 

M.  Vautrin  (Nancy).  —  Des  rétrécissements  inflammatoires  du  cœcum. 

L'attention  est  attirée  depuis  peu  sur  les  rétrécissements  inflammatoires 
du  cœcum.  On  leur  reconnaît  comme  pathogénie,  en  dehors  de  la  tuber- 
culose et  des  néoplasies  diverses,  les  ulcérations  typiques  ou  dysentériques, 
Tappendicite,  la  pérityphlile  et  généralement  les  phlegmasies  péri-cœcales. 
Il  faut  ajouter  encore  la  syphilis. 

Cette  diathèse  n'a  encore  été  mise  en  cause  dans  aucun  des  10  faits  de 
rétrécissement  inflammatoire  que  M.  Vautrin  a  recueillis,  mais  si  l'atten- 
tion reste  éveillée  sur  ce  point,  nul  doute  que  les  sténoses  cœcalës  dues  à 
cette^influence  ne  se 'multiplient. 
'  M.  Vautrin,  a  observé  un  cas  de  rétrécissement  du  caBCum,  dû  manifesta 
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meut  à  la  syphilis.  Il  s'agit  d'an  homme  de  42  ans,  qui  souffrait  de  trou- 
bles intestinaux  graves  depuis  5  à  6  ans.  On  avait  constaté,  au  début, 
Texistence  d'une  tumeur  dans  la  région  cœcale  et  on  avait  établi  le  traite* 
ment  spécifique.  A  deux  reprises,  dans  Tintervalle  de  3  ans,  ce  traitement 
fit  disparaître  les  accidents.  Dans  la  suite,  la  médication  spécifique  demeura 
impuissante  et  des  signes  d'obstruction  s'éti^t  manifestés,  on  dut  inter- 
venir. M.  Vautrin  fit  la  résection  du  cœcum  sur  une  longueur  de  12  centi- 
mètres. La  guérison  se  fit  sans  encombre  et  le  malade  put  reprendre  son 
travail. 

Il  est  certain  qu'il  existe  au  caecum  des  ulcérations  provoquées  par  la 
syphilis,  et  même  un  syphilome  analogue  à  celui  décrit  dans  le  rectum. 

L'étude  des  11  cas  de  rétrécissement  inflammatoire  du  cœcum  recueil- 
lis démontre  : 

1^  Que  la  valvule  iléo-cœcale  est  presque  uniquement  le  siège  de  cette 
lésion; 

2<^  Que  la  résection  est  le  meilleur  mode  de  traitement.  Elle  a  donné 
8  guérisons  sur  9  cas  ; 

3<>  Que  si  la  résection  est  impossible  ou  dangereuse,  le  meilleur  mode  de 
traitement  est  Tentérorrhaphie  avec  exclusion  de  la  portion  intestinale 
malade. 

M.  Phocas  (Lille).  —  Traitement  chirurgical  du  cancer  du  côlon. 

Le  traitement  du  cancer  du  gros  intestin  étant  à  Tordre  du  jour, 
M.  Phocas  croit  intéressant  de  rapporter  l'observation  suivante  : 

Sur  un  homme  de  59  ans,  il  trouve  une  tumeur  abdominale  de  la  gros- 
seur d'une  mandarine,  rénitente,  très  mobile,  accompagnée  de  crises  dou- 
loureuses et  de  constipation  alternant  avec  la  diarrhée.  L'état  général  a 
rapidement  périclité.  L'opération,  conseillée  par  le  médecin,  a  été  pratiquée 
4  mois  après  le  début  apparent  de  la  maladie. 

La  laparotomie  a  démontré  l'existence  d'un  noyau  dur  au  niveau  da 
côlon  transverse,  sans  aucune  apparence  de  participation  de  la  séreuse.  On 
procède  immédiatement  à  la  résection  large  du  côlon  transverse,  que  j'en- 
lève dans  rétendue  de  17  centimètres.  Cette  large  résection  est  justifiée  par 
une  sensation  de  dureté  que  présente  l'intestin  au  delà  de  la  tumear  pro- 
prement dite. 

Avec  le  côlon,  on  extirpe  la  totalité  de  l'épiploon  et  une  partie  du  mésen 
tère.  L'âge  relativement  avancé  du  patient  et  son  état  général  médiocre 
ont  engagé  à  terminer  Topération  rapidement.  Aussi,  on  s'est  contenté  de 
fixer  l'intestin  au  dehors  et  d'établir  un  anufi  contre  nature.  Le  malade  a 
parfaitement  guéri.  Son  anus,  opéré  dans  la  suite,  a  été  fermé,  et  il  ne 
reste  désormais  qu'une  petite  fistule  stercorale,  qui  a  été  fermée  tMt  der- 
nièrement. 

L'opération  date  de  8  mois  (21  février  1899). 

Il  n'y  a  aucune  apparence  de  récidive. 

D'après  l'examen  microscopique  détaillé,  fait  par  M.  Gurtis,  il  s'agit  d'an 
adénome   en   pleine   transformation   carcinomateuse.   Au  point  de  vue 
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macroscopique,  Tapparence  polypeuse  de  la  tumeur  est  à  signaler. 
Dans  la  thèse  de  M.  Lardennois  (i899),  on  trouve  une  statistique  de 
82  observations  analogues,  avec  une  mortalité  assez  élevée  (29^  morts). 
Néanmoins,  les  observations  françaises  sont  assez  rares,  puisqu'on  n'y 
trouve  publiées  que  6  opérations  de  ce  genre,  celles  de  MM.  Hartmann, 
Vautrin,  Nélaton,  Monprofît,  Ghaput  et  Broca,  avec  2  morts  et  4  guérisons. 

M.  Delaunay  (Paris).  —  Résultais  éloignés  de  la  résection  du  cœciim. 

M.  Delaunay  apporte  2  observations  de  résection  du  caecum,  Tune  ayant 
trait  à  une  affection  tuberculeuse  et  l'autre  se  rapportant  à  un  néoplasme 
que  l'examen  histologique  a  montré  être  un  épithélioma  à  cellules  cylin- 
driques, à  forme  végétante. 

Dans  les  deux  cas,  non  seulement,  le  cœcum,  mais  encore  l'extrémité  ter- 
minale de  l'iléon  et  le  commencement  du  côlon  ascendant  ont  été  enlevés; 
les  deux  malades  sont  opérées,  la  première,  depuis  6  mois,  la  seconde,  depuis 
un  an  et  demi.  11  insiste  surtout  sur  la  valeur  de  la  survie  obtenue  chez 
la  seconde  malade,  c'est-à-dire  dans  le  cas  de  cancer.  Si  on  interroge  les 
statistiques,  on  voit  que  les  résultats  éloignés  sont  des  plus  encourageants  ; 
des  survies  de  5  et  iO  ans  ont  été  maintes  fois  observées. 

Mais  il  faut  être  bien  persuadé  que  ces  résultats  ne  seront  obtenus  que 
si  Ton  se  décide  à  intervenir  de  bonne  heure  et  si  l'on  perd  Tbabitude 
d'amener  au  chirurgien  des  mourants  pour  demander  au  bistouri  une 
résurrection  impossible. 

M.  TÉDENAT  (Montpellier).  —  Tuberculose  iléo-cœcale. 

M.  Tédenat  apporte  quelques  faits  personnels  montrant  la  curabilité  des 
-tuberculoses  du  ccecum. 

En  juin  1895,  il  fut  appelé  auprès  d'un  homme  de  40  ans,  constipé  habi- 
tuel, souvent  dyspeptique,  sans  lésions  pulmonaires.  Depuis  un  an,  il  avait 
eu  8  crises,  considérées  comme  d'origine  appendiculaire.  Chaque  fois,  dou- 
leurs vives,  ballonnement,  peu  de  fièvre.  On  trouva  un  large  plastron 
occupant  la  fosse  iliaque.  Quelques  jours  après,  on  fit  une  incision  dans 
la  fosse  iliaque  :  adhérences  à  la  paroi,  cœcum  et  appendice  sains.  Les 
vingt  derniers  centimètres  de  l'iléon  étaient  bourrés  de  tubercules,  quel- 
ques-uns ulcérés.  On  fit  la  résection  de  la  partie  malade  et  l'abouchement 
au  cœcum.  Guérison  rapide,  malgré  une  petite  fistule.  Le  malade  jouit 
d'une  bonne  santé  après  4  ans  et  demi. 

M.  Tédenat  a  opéré  une  femme  de  30  ans  pour  un  énorme  cœcum  atteint 
de  tuberculose  scléro-hypertrophique.  Résection  iléo>côlique;  abouchement 
latéral  de  Tiléon  au  côlon  asceudant.  La  guérison  persiste  depuis  38  mois. 

Chez  un  homme  de  68  ans,  alcoolique  et  gros  mangeur,  deux  attaques 
appendiculairea  s'étaient  prodaites,  légères.  Un  abcès  stercoral  se  forma 
yers  le  point  de  Mac  Burney.  La  presque  totalité  du  contenu  intestinal 
s'écoulait  là  depuis  un  mois.  La  peau  prit  un  aspect  pachydermique  qui 
fit  craindre  un  épithélioma.  On  réséqua  la  paroi  abdominale  suivant  une 
ellipse  longue  de  8  centimètres,  large  de  4.  Le  caecum  portait  deux  perfora- 
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lions;  sa  paroi  était  friable.  Oq  pratiqua  la  résection  iléo-côlique.  Gaérison 
rapide,  qui  dure  depuis  le  mois  de  novembre  1896.  11  n'y  avait  pas  de  tuber- 
culose, mais  un  épaississement  noduleux  de  la  valvule  iléo-caecale.  Les 
nodules  chéloïdiques  ex  ulcérés  déterminaient  un  rétrécissement  très  net. 
M.  Tédenat  a  pratiqué  8  fois  la  résection  iléo-côlique;  TopératioD  n'est 
vraiment  difficile  que  s'il  existe  des  nappes  sclêreuses,  qui  parfois  remon- 
tent vers  le  rachis,  englobant  les  vaisseaux  iliaques.  Il  fait  de  préférence 
l'anastomose  latérale.  La  mortalité  dans  ces  cas,  a  été  de  35  pour  100.  Elle 
serait  moindre  si  les  malades  arrivaient  au  chirurgien  moins  cachectisés 
par  suite  de  la  longue  durée  de  leurs  souffrances  et  de  leur  inanition. 

M.  PoNCET  (Lyon).  —  Appendiceciomie  sous-séreuse. 

Sous  ce  nom,  M.  Poncet  décrit  un  nouveau  procédé  opératoire  d'ablation 
de  l'appendice  malade,  dans  lequel  l'appendice  est  enlevé  après  décortica- 
tion  de  la  gaine  péritonéale. 

Chez  une  jeune  lille  de  quinze  ans,  atteinte  depuis  deux  jours  dune 
appendicite  grave  avec  orage  péritonéal  intense,  M.  Poncet  pratique  U 
laparotomie  iliaque  droite;  arrivé  ainsi  dans  la  cavité  péritonéale,  il  lui  hit 
impossible  de  trouver  l'appendice  enfoui  au  milieu  d'anses  intestinales 
enflammées,  adhérentes.  Des  manœuvres  prolongées  paraissaient  d'aulaot 
plus  dangereuses  que  les  lésions  étaient  loin  d'être  enkystées.  Ce  ne  fut 
qu'en  éviscérant  le  caecum  et  en  cherchant  avec  attention  l'embouchure 
de  l'appendice,  que  cet  organe  put  être  découvert  k  ce  niveau. 

Son  isolement  paraissait  toujours  impossible.  M.  Poncet  le  seclionaa 
entre  deux  pinces,  à  quelques  raillimètres  au-dessous  de  son  embouchure. 
Il  saisit  ensuite  avec  une  pince  un  des  bords  de  l'orifice  du  bout  inférieur, 
et  c'est  alors  que,  sous  l'influence  de  légères  tractions,  il  vit  la  gaiue  péri- 
tonéale épaissie  se  détacher  très  aisément  de  l'appendice,  s'extraire  en  tota- 
lité avec  la  plus  grande  facilité. 

Il  ressort  des  recherches  de  M.  Poncet  et  de  son  élève  M.  le  D^  Vignard,  qu'à 
l'état  normal,  rien  n'est  plus  facile  que  de  pratiquer  une  décorticatioa 
sous-péritonéale  de  l'appendice,  et  a  fortiori  lorsque  la  séreuse  est  épaissie 
par  rinflammation. 

M.  Poncet  estime  que  l'appendicectomie  sous-séreuse,  comparable  à  la 
néphrectomie  sous-capsulaire,  p.  ex.,  peut  rendre  de  grands  services  dans  les 
cas  d'adhérences  résistantes,  dangereuses,  de  l'appendicite  avec  les  organes, 
avec  les  tissus  voisins. 

M.  Houx  (Lausanne).  —  Sur  le  diagnostic  de  l'appendicite. 

M.  Houx  insiste  sur  l'insuffisance  des  signes  dits  pathognomoniques  de 
l'appendicite.  Il  affirme  qu'en  s'appuyant  sur  ces  signes,  on  s'expose  souvent 
à  des  erreurs,  et  il  pense  qu'il  est  dangereux  d'opérer  à  chaud  dans  les 
premiers  moments  de  la  maladie,  car  on  s'expose,  dans  les  cas  où  le  dia- 
gnostic est  exact,  à  opérer  dans  de  mauvaises  conditions  des  appendicites 
bénignes  qui  ont  tendance  à  s'enkyster  et. que  Ton  opère  bien  mieux  à 
froid.  A  son  avis,  la  formule  de  M.Dieulafoy  est  désastreuse  pour  les  malades. 
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il  ne  faut  pas  toujours  opérer  immédiatement  après  que  le  diagnostic  est 
posé.  Il  faut  choisir  son  moment,  attendre  que  les  phénomènes  de  réaction 
péritonéale  se  soient  calmés;  on  ne  doit  prendre  le  bistouri  qu'à  bon  escient, 
avec  sang-froid  et  ne  pas  laparotomiser  avec  cet  affolement  qui  semble 
s'être  emparé  de  la  majorité  des  chirurgiens. 

M.  Larger  (Maisons- Lafflte).  —  Traitement  médical  de  l'appendicite. 

On  a  prétendu  instituer  le  traitement  de  l'appendicite  en  le  résumant 
dans  la  formule  gémellaire  suivante  : 

1°  Il  n'y  a  pas  de  traitement  médical  de  l'appendicite  ; 

2°  Il  existe  une  analogie  complète  au  point  de  vue  du  traitement,  entre 
la  hernie  étranglée  et  l'appendicite  :  on  doit  opérer  aussitôt  que  le  dia- 
gnostic est  posé. 

M.  Larger  demande  le  renversement  de  tous  ces  termes  et  veut  démontrer 
que  : 

10  II  y  a  un  traitement  médical  de  l'appendicite,  car  21  fois  sur  21  ce 
traitement  a  déterminé  à  lui  tout  seul  la  guérison  de  la  maladie  ; 

2<'  Il  n'y  a  d'analogie  à  aucun  point  de  vue,  entre  la  hernie  étranglée  et 
l'appendicite. 

Car,  d'une  part  : 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  hernie  étranglée,  non  opérée,  est 
suivie  de  mort. 

Et,  d'autre  part  : 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'appendicite  non  opérée  guérit.  D'un 
côté,  —  dans  la  hernie — ,  l'opération  se  réduit  à  l'ablation  d'un  kyste  sep- 
tique  extra-péritonéal,  et  se  pratique  hors  du  ventre,  avec  des  chances  d'in- 
fection ou  minimes,  ou  nulles. 

Dans  l'autre  —  dans  l'appendicite  aiguë,  il  s'agit  d'ouvrir  une  collection 
ou  septique,  ou  purulente,  encore  faiblement  enkystée,  située  dans  les  par- 
ties les  plus  reculées  de  la  cavité  abdominale,  en  plein  péritoine,  c'est-à-dire 
avec  des  chances  d'infection  considérables. 

Enfin,  l'opération  de  la  hernie  étranglée  est  une  opération  parfois  délicate 
sans  doute,  mais  que  tout  médecin  instruit  doit  savoir  pratiquer  et  pratique 
effectivement  tous  les  jours  avec  succès,  sans  aides,  avec  les  seuls  instru- 
ments de  sa  trousse  et  dans  le  premier  local  venu.  Tandis  que  Topéralion 
de  l'appendicite  est  une  laparotomie,  et  une  laparotomie  pour  inflammation 
aiguë,  c'est-à-dire  nécessitant  plus  particulièrement  un  chirurgien  exercé» 
des  aides,  une  instrumentation  spéciale,  un  local  approprié,  etc.,  toutes 
condltiuns  en  un  mot,  qu'on  ne  saurait  improviser  dans  la  pratique  cou- 
rante. 

Une  opinion  qu'il  faut  combattre  tout  d'abord,  c'est  que  l'appendicite  soit 
devenue  beaucoup  plus  fréquente  aujourd'hui  qu'elle  ne  l'était  jadis. 

Pour  quiconque  observe   impartialement  et  a  pratiqué  antérieurement 

aux  descriptions  nouvelles  de  Tappendicite,  cette  affection  est  évidemment 

très  fréquente  aujourd'hui,  mais,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  elle  ne  se 

voit  guère  plus  que  par  le  passé.  Le  nom  a  été  changé  sans  doute,  mais 
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pas  la  chose  elle-même.  Si  on  la  rencontre  plus  habituellement  en  appa- 
rence, c'est  par  l'illusion  de  la  fréquence  relative  des  maladies  nooTelles. 

Tous  les  médecins  de  ma  génération  ont  confondu  Tappendicite  non  seu- 
lement avec  la  tjphlite,  affection  qui  jadis  passait,  en  effet,  pour  rare,  mais 
avec  toutes  les  maladies  abdominales  usuelles  sans  exception. 

Aujourd'hui,  par  un  travers  de  l'esprit  humain,  c'est  le  contraire  qui  se 
produit.  Merklen,  Jalaguier,  Moizard  et  d'autres  ont  cite  des  exemples  de 
fièvres  typhoïdes  prises  pour  des  appendicites  et  opérées.  Dans  un  travail 
tout  récent,  Mauclaire  énumère  les  nombreuses  erreurs  de  diagnostic  faites 
dans  le  même  sens,  et  pour  les  affections  les  plus  variées.  Faisans  a  pré> 
tendu  à  tort  expliquer  la  fréquence  actuelle  de  l'appendicite,  en  la  considé- 
rant comme  une  suite  éloignée  de  Tinfluenza.  Cela  est  peut-être  vrai  poar 
quelques  cas,  surtout  dans  le  milieu  infecté  des  grandes  villes,  mais  certai- 
nement pas  pour  le  grand  nombre.  Il  n*y  a  là  qu'une  pure  coïncidence,  car 
l'apparition  de  Tinfluenza  est  contemporaine  des  travaux  récents  sur  l'ap- 
pendicite. 

Ceux  qui  ont  proposé  l'opération  d'emblée  et  toujours,  les  intransigeaots 
en  un  mot,  paraissent  avoir  pris  pour  guides  les  lésions  anatomo-patholo- 
giques  soit  réelles,  soit  même  imaginaires  de  l'appendicite,  de  préférence 
à  l'histoire  de  son  évolution  clinique. 

Sans  doute  on  trouve  généralement  du  pus  dans  l'appendicite,  mais  dans 
la  plupart  des  cas,  ce  pus,  ou  se  donne  issue  dans  l'intestin,  ou  se  résorbe 
spontanément. 

Ce  qui  est  généralement  critiquable,  ce  n'est  pas  le  régime  médicamen- 
teux où  l'opium  et  la  morphine  intus  et  extra  remplissent,  à  juste  litre,  le 
rôle  principal;  mais  bien  le  traitement  hygiénique,  la  diététique.  Le  point 
capital  du  traitement  de  l'appendicite,  comme  de  celui  de  toute  infection 
intestinale,  c'est  la  diète,  la  diète  alimentaire  absolue,  le  lait  lui-même 
étant  proscrit,  depuis  le  début  jusqu'à  la  fin  de  l'accès,  c'est-à-dire  jasqu  a 
la  cessation  complète  de  la  fièvre.  Or,  le  plus  souvent  on  alimente  peu  on 
point  les  malades;  certains  vont  jusqu'à  leur  administrer  force  purges  et 
lavements  dans  une  affection  où  le  repos  absolu  du  tube  digestif  est  ce  qu'il 
y  a  de  plus  nécessaire. 

Tels  sont  les  principes  que  M.  Larger  a  pris  comme  règle  de  conduite 
invariable.  Par  analogie  avec  les  heureux  résultats  qu'elle  lui  a  donnés 
depuis  plus  de  quinze  ans  dans  le  traitement  de  la  diarrhée  infantile,  il  a 
soumis  tous  ses  malades  atteints  d'appendicite  à  ce  qu'il  a  appelé  la  dieU 
hydrique  alcaline. 

L'eau  de  Vichy,  frappée  ou  non,  suivant  qu'il  y  a,  ou  qu'il  n'y  a  pas  de 
vomissements,  leur  est  administrée  libéralement,  à  discrétion,  et  même  à 
profusion,  exclusivement  à  toute  autre  boisson,  et  à  tout  aliment,  bien 
entendu.  En  déterminant  une  diurèse  abondante,  l'eau  de  Vichy  joue  le 
rôle  d'un  véritable  sérum  artificiel^  ainsi  que  je  l'ai  déjà  signalé  à  propos  de 
la  diarrhée  infantile,  et  sert  puissamment  à  relever  les  forces  des  malades. 

On  y  ajoute  quelques  gorgées  de  Champagne  ou  de  café.  Parallèlement 
à  la  diète,  la  constipation  est  sévèrement  maintenue  par  l'extrait  thébaîque 
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à  rintérieur,  tant  que  dure  la  fièvre.  Larges,  mais  très  minces  cataplasmes 
de  fécule  ou  compresses  chaudes,  toujours  opiacées,  sur  le  ventre,  de  pré- 
férence à  la  glace,  que  Ton  ne  maintient  que  diffîcilement  et  dont  les  dépla- 
cements fréquents  occasionnent  des  changements  de  température  des 
organes  abdominaux,  alors  que  Je  cataplasme  couvre,  au  contraire,  ces  der- 
niers dans  un  bain  de  vapeur  local,  tiède  et  constant.  Enfln,  piqûres  de 
morphine  contre  la  douleur  et  aussi  contre  les  vomissements  qu'elles  arrê- 
tent fort  efficacement  dans  le  cas  particulier. 

Tous  les  malades  sans  exception,  qui  ont  subi  ce  traitement  médical,  lors 
d'une  première  atteinte  d*appendicite,  ont  guéri.  Ils  sont  au  nombre  de  21. 
Si  le  traitement  médical  guérit  la  crise  d*appendicite,  il  n'empêche  pas 
pour  cela  la  récidive  de  se  produire.  Cette  dernière  s'est  montrée  6  fois  sur 
ces  21  malades,  soit  un  peu  moins  que  dans  le  tiers  des  cas;  4  ont  de  nou- 
veau guéri  par  le  traitement  médical,  2  sont  morts  opérés  en  pleine  crise 
et  dans  des  circonstances  un  peu  spéciales. 

Ces  deux  cas  sont  d^ailleurs  Tun  et  l'autre  un  peu  anciens.  Aujourd'hui, 
étant  données  d'une  part,  la  fréquence  relative  des  récidives  et,  de  Tautre,  la 
véritable  innocuité  de  l'opération  à  froidy  M.  Larger  est  devenu  partisan  de 
cette  dernière.  Toutefois,  comme  la  récidive  ne  se  montre,  en  somme,  que 
dans  le  tiers  des  cas,  il  la  croit  inutile  chez  les  personnes  à  occupations  sèden- 
tair,es,  et  qui  peuvent  suivre  les  règles  d'une  hygiène  suffisante  :  c'est  ce 
qui  résulte  de  l'observation  de  ses  autres  malades,  qu'il  suit  depuis  plusieurs 
années  sans  qu'il  y  ait  eu  chez  eux  Pombre  de  récidive.  L'opération  à  froid 
peut  être  parfois  utile  chez  les  enfants  et  les  adolescents,  mais  elle  est 
indispensable  chez  les  malades  à  professions  actives  ou  pour  lesquels  les 
lois  de  Thygiène  ne  sont  que  vains  mots. 

Dans  ces  21  cas,  4/)nt  revêtu  la  form^  la  plus  grave;  3  n'ont  été  que  des 
coliques  appendicuiaires  ;  les  14  autres  se  rapportent  à  la  forme  moyenne 
de  la  maladie. 

La  diète  hydrique  alcaline  a  été  maintenue  entre  2  et  14  jours,  chiffres 
exti-êmes ;  la  moyenne  a  été  de  5à7  jours.  Le  chiffre  maximum  de  14  jours 
s'est  observé  dans  un  cas  d'une  gravité  extrême,  où  il  serait  intervenu 
d'emblée  sans  des  circonstances  indépendantes  de  sa  volonté  et  où  la  gué- 
rison  se  produisit  contrairement  à  son  attente.  Les  21  cas  se  décomposent 
ainsi  :  7  adolescents  contre  14  adultes,  dont  15  du  sexe  masculin  contre  6 
da  sexe  féminin. 

La  prédominance  du  sexe  masculin  se  vérifie  donc  une  fois  de  plus. 
Une  remarque  intéressante  à  faire,  c'est  que  sur  les  21  cas,  6  fois  l'héré- 
dité intervient  dans  l'étiologie  de  l'appendicite.  C'est,  d'une  part,  le  fils  et 
le  père  qui  sont  atteints  de  la  maladie;  de  l'autre,  le  neveu  et  la  tante,  ail- 
leurs les  2  cousins  germains.  Cette  constatation  n'est  pas  non  plus  nouvelle  : 
elle  ne  fait  que  confirmer  un  fait  établi,  car  Roux  a  pu  noter  l'hérédité 
dans  40  pour  100  des  cas. 

L'on  ne  s'entend  pas  encore  sur  les  causes  de  cette  hérédité.  Les  uns, 
partisans  de  la  théorie  tiu  bouchon  ou  du  vase  clos,  invoquent  la  goutte, 
le  diabète,  la  lithiase;  mais  cette  étiologie  est  niée  par  ceux  qui  prétendent 
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que  riDflammation  est  la  seule  cause  de  rappendicite.  Les  autres,  et  cest 
le  plus  grand  nombre,  pensent  que  la  prédisposition  h  rappendicite  pou- 
vant dépendre  de  certaines  formes  de  Tappendice,  ces  formes  seraient  elles- 
mêmes  héréditaires. 

M.  Larger  croit  avoir  trouvé  le  moyen  de  mettre  tout  le  monde  d'accord. 
Il  a  remarqué,  en  elTet,  que  les  familles  dans  lesquelles  Tappendicite  est 
héréditaire  sont  celles  où  Ton  observe  les  stigmates  de  dégénérescence.  Le 
fait  se  vérifie  pleinement  dans  les  3  familles  où  j'ai  noté  Théréditè  de  l'ap- 
pendicite :  Ton  y  voit,  en  effet,  de  nombreux  antécédents  de  dégénéresceDce. 
Mais  il  y  a  mieux  encore.  Dans  tous  les  cas  d*appendicite,  tant  parmi  ceux 
qui  lui  sont  personnels,  que  parmi  ceux  dont  il  a  pu  avoir  connaissance 
et  où  les  antécédents  héréditaires  ont  pu  être  recherchés,  il  a  constaté 
Texistence  de  stigmates  de  dégénérescence,  soit  chez  les  individus  eux- 
mêmes,  soit  dans  leur  hérédité  ancestrale,  directe  ou  collatérale. 

On  peut  conclure  de  lu  que  l'appendicite  se  montre  de  préférence  sur  an 
terrain  de  dégénérescence.  Ce  fait  curieux  parait  s'expliquer  par  la  facilité 
plus  grande  avec  laquelle  les  dégénérés  contractent  certaines  maladies 
infectieuses,  telles  que  la  tuberculose,  par  exemple.  C'est  d'ailleurs  ce  qu'il 
établira  pour  d'autres  infections  encore,  dans  un  travail  plus  étendu  et 
qui  sera  publié  ultérieurement. 

Â  cette  influence  générale,  s'ajoute  chez  les  dégénérés  une  cause  locale. 
Sans  doute  que  chez  eux  l'appendice  vermiculaire,  lequel  n'est  lui-même 
qu'un  organe  dégénéré,  présente -un  locus  minoris  resistentix  à  un  degré 
beaucoup  plus  marqué  encore  que  chez  les  individus  normaux.  Quoi  qu'il 
en  soit,  la  fréquence  plus  grande  de  l'appendicite  dans  les  familles  de  dégé- 
nérés lui  parait  certaine,  en  ce  qui  le  touche,  et  il  ne  doute  pas  que  l'at- 
tention étant  ainsi  attirée  sur  ce  point  tout  nouveau  de  Tétiologie  de  cette 
affection,  d'autres  observateurs  n'arrivent  à  faire  la  même  constatation. 

Conclusions.  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'appendicite  guérit  par 
le  seul  traitement  médical. 

Ce  traitement  consiste  essentiellement  en  : 

1^  Diète  hydrique  alcaline  absolue; 

2°  Repos  complet  et  cataplasmes,  suivant  l'antique  formule. 

Exceptionnellement  il  y  a  lieu  d'intervenir  dans  les  3  périodes  suivantes 
de  révolution  de  l'appendicite  : 

1®  Au  début  :  L'intervention  peut  être  parfois  utile  dans  les  cas  graves 
d'emblée,  mais  seulement  lorsqu'on  se  trouve  sur  place,  dans  des  condi- 
tions satisfaisantes  d'opérateur,  d'aides,  de  matériel,  de  local,  etc.  Sinon, 
mieux  vaut  infiniment  s'abstenir. 

2°  Dans  le  cours  de  Vaccès  :  iN'intervenir  que  dans  le  cas  de  collection  puru- 
lente étendue  et  manifeste,  où  l'opération,  se  bornant  à  une  simple  ouver- 
ture d'abcès,  peut  être  pratiquée  facilement  et  partout. 

3©  Après  la  guérison  de  raccès  :  Il  y  a  lieu  d'opérer  à  froid  les  individus 
exerçant  une  profession  active  ou  ceux  qui  ne  peuvent  suivre  les  règles 
d'une  hygiène  suffisante.  Dans  tous  les  autres  cas,  l'opération  n'est  pas 
nécessaire. 
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En  suivant  celte  ligne  de  conduite,  les  praticiens  que  ces  conclusions  ont 
surtout  en  vue,  sauveront  certainement  bien  plus  de  malades  qu*en  les 
opérant  dans  la  plupart  des  cas,  sinon  dans  tous,  ainsi  qu'on  a  voulu  si 
malencontreusement  le  leur  faire  admettre. 

Enfîn,  au  point  de  vue  étiologique,  Tappendicite  se  montre  de  préférence 
chez  les  individus  dégénérés  eux-mêmes,  ou  présentant  une  hérédité  de 
dégénérescence. 

M.  GuiLLEUAiN  (Paris).  —  Relation  de  2>i  opérations  d'appendicite  suivies 
de  succès, 

€es  opérations  représentent  la  pratique  de  deux  années  :  du  l®*"  août  1897 
au  l'^*'  août  1899;  elles  se  répartissent  ainsi  : 

7  appendicites  à  froid,  14  appendicites  aiguës,  dont  une  avec  périto- 
nite généralisée. 

Pour  les  opérations  à  froid,  il  emploie  une  incision  verticale  longeant  le 
hord  externe  du  grand  droit  :  la  paroi  est  reconstituée  par  une  triple 
suture  sans  drainage. 

La  péritonite  généralisée  consistait  en  une  adhérence  des  anses  intesti- 
nales entre  elles  :  elles  étaient  recouvertes  d'un  enduit  visqueux.  Ces  adhé- 
rences ont  persisté,  comme  il  a  pu  s'en  assurer,  en  enlevant  l'appendice 
à  froid  au  bout  d'un  an,  et  font  du  malade  un  infirme,  souvent  pris 
d'obstruction. 

Pour  les  appendices  aiguës,  contrairement  à  la  majorité  des  chirurgiens, 
il  institue  toujours  le  traitement  médical  et  il  n'intervient  que  quand  ce 
traitement  échoue,  ou  quand  il  y  a  un  abcès  nettement  constaté. 

Pour  les  appendicites  à  chaud,  il  incise  très  en  dehors,  près  de  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure,  presque  parallèlement  à  l'arcade  crurale.  Deux 
fois  il  a  enlevé  l'appendice;  en  règle  générale,  il  faut  se  contenter  d'ouvrir 
Tabcès  sans  rechercher  l'appendice,  quitte  à  Tenlever  plus  tard  &  froid. 
Ses  faits  personnels  et  ceux  d'autres  chirurgiens  qu'il  a  pu  observer  lui  ont 
prouvé  que  l'ablation  de  l'appendice  augmente  la  gravité  de  lacté  opéra- 
toire et  expose  aux  fistules  stercorales. 

En  somme,  sa  manière  de  faire  se  rapproche  beaucoup  de  celle  que 
Jalaguier  a,  cette  année  même,  défendue  à  la  Société  de  Chirurgie. 

M.  Paul  Rrynier  (Paris).  —  De  la  cholédochotomie  sans  sutures. 

M.  Reynier  vient  ajouter  une  nouvelle  observation  à  celles  déjà  nom- 
Joreuses  qu'avait  réunies  M.  Quénu  pour  défendre  après  Morison,  Kehr, 
Bischof,  l'opération  conçue  par  Parkes  en  1885,  et  qui  consiste,  dans  les 
calculs  du  cholédoque,  à  inciser  ce  canal  sur  le  calcul,  l'extraire,  et  après 
son  extraction,  se  contenter  d'un  drainage  bien  fait,  sans  essayer  de  suturer 
le  canal  incisé. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  quarante -quatre  ans,  qui  depuis  douze  ans 
souffrait  de  douleurs  dans  la  région  épigastrique,  douleurs  que  pendant 
dix  ans,  vu  l'absence  d'ictère,  on  avait  mises  sur  le  compte  d'une  dilatation 
d'estomac.  En  effet,  ces  crises  ressemblaient  beaucoup  à  des  crises  de  gas- 
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tralgie.  Elles  duraient  une  ou  deux  heures,  et  se  calmaient  avec  du  lau- 
danum ou  de  réther.  Ce  n'est  quil  y  a  deux  ans,  qu'ayant  été  consulter 
le  D'  Lavocat,  de  Bondy,  celui-ci  remarqua  un  certain  degré  d'iclère  con- 
jonctival,  et  pensa  à  des  calculs  hépatiques. 

Mais,  à  partir  de  cette  époque  les  crises  se  répétèrent  plus  souvent; 
rictère  se  prononçait  de  plus  en  plus,  et  finalement  persista.  La  malade 
maigrissait,  avait  par  moments  des  accès  de  fièvre,  mangeait  mal,  et  ses 
selles  devenaient  et  restaient  décolorées. 

Devant  ces  symptômes,  M.  Lavocat  pensa  avec  raison  à  un  calcul  engagé 
dans  le  cholédoque,  et  l'adressa  à  M.  Reynier.  Elle  était  alors  maigre,  un 
peu  cachectisée,  ayant  de  Fictère  prononcé  et  généralisé  ;  la  palpation  du 
ventre  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit  était  douloureuse  ;  on  sentait 
une  masse  dure  qui  faisait  penser  à  un  peu  de  péritonite  sous -hépatique; 
le  foie  ne  paraissait  pas  augmenté  de  volume;  on  ne  sentait  pas  la  vésicule 
biliaire  dilatée  ;  les  urines  étaient  ictériques  et  les  fèces  étaient  décolorées. 
Le  diagnostic,  vu  les  antécédents  de  la  malade,  ne  pouvait  être  hésitant  et 
fut  fait,  de  calcul  du  cholédoque.  Opération  le  20  juin  :  Incision  le  long  du 
bord  externe  du  muscle  droit,  longue  de  7  à  8  centimètres;  la  vésicule 
biliaire  est  introuvable  ;  des  adhérences  nombreuses  unissent  Tintcslin  au 
foie;  il  faut  d'abord  rompre  ces  adhérences,  et  ce  n*est  que  péniblement 
qu'on  arrive  au  milieu  de  masses  épiploïques  enflammées  au-dessous  da 
foie,  dans  la  région  de  Thialus  de  Winslow.  Nous  arrivons  alors  au  milieu 
de  ces  adhérences,  de  cet  épiploon  enflammé,  à  sentir  une  masse  dure,  de 
la  grosseur  d'une  noix,  qui  parait  être  le  calcul.  Mais  il  est  difficile  de 
s'orienter.  Comme  Ta  fait  remarquer  M'.  Quénu,  et  comme  c'est  le  cas 
généralement,  on  se  trouve  là,  en  effet,  dans  un  foyer  de  péritonite  chro- 
nique; le  duodénum  est  remonté  du  côté  du  hile  du  foie,  et  c'est  avec  peioe 
qu'avec  des  écarteurs  abaissant  l'intestin,  soulevant  le  foie,  on  arrive  à  pou- 
voir se  faire  un  champ  opératoire. 

Toujours  est-il  que  sur  cette  masse,  qu'on  croit  être  le  calcul  et  que  sou- 
lève l'index  gauche,  on  incise  avec  le  bistouri,  ce  qui  parait  être  Tépiploon 
gastro-hépatique.  Cette  incision  est  longue  d'un  centimètre  et  demi.  .Mors 
apparaît  le  calcul,  que  l'on  saisit  avec  une  pince,  et  qu'on  arrive  à  faire 
sortir  en  se  servant  d'une  petite  curette.  Ce  calcul  a  le  volume  d'un  nopa 
de  pêche.  Dès  qu'il  est  extrait,  la  bile,  noire,  épaisse,  s*écouIe  par  l'ou- 
verture. Mais  avant  d'inciser,  on  avait  soigneusement  protégé  toute  la 
région  avec  de  la  gaze  aseptique.  On  laisse  cette  gaze  aseptique  en  place, 
formant  une  sorte  d'entonnoir,  au  centre  duquel  se  trouve  l'ouverture  do 
canal  cholédoque;  en  face  de  l'ouverture,  au  centre  de  la  gaze,  on  place  un 
drain  et  on  referme  alors  la  cavité  péritonéale,  en  laissant  simplement  l'ou- 
verture nécessaire  pour  le  passage  du  drain  et  de  la  gaze. 

Les  jours  suivants,  la  malade  n'a  aucune  température;  après  les  pre- 
mières 24  heures  de  vomissements  chloroformiques,  on  n'a  à  noter  rien 
d'inquiétant  ;  la  bile  s'écoule  par  le  drainage  ;  on  n'a  qu'à  changer  le  pan- 
sement superficiel  régulièrement;  on  enlève,  le  8<>jour  seulemeut,  lagaxe 
aseptique  intra-péritonéale  et  on  laisse  le  drain  en  place. 
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Malgré  Tabondant  écoulement  de  bile,  le  teint  ne  se  décolore  que  très  len- 
tement et  les  urines  restent  ictériques;  les  fèces,  au  bout  de  quelques  jours, 
commencent  à  se  colorer;  au  bout  de  quinze  jours,  la  malade  allait  tout 
à  fait  bien  et  la  plaie  abdominale  se  refermait. 

Un  mois  après  l'opération,  la  fistule  ne  laissait  plus  s*écouler  qu'an  peu 
de  bile,  la  coloration  ictérique  avait  disparu  et  le  20  août,  deux  mois  juste 
après  l'opération,  la  malade  quittait  le  service  complètement  guérie.  Revue 
au  mois  d'octobre,  elle  avait  engraissé  depuis  son  opération,  de  22  livres. 

M.  Lejars  (Paris).  —  Des  résultais  immédiats  et  éloignés  de  rintervention 
chirurgicale  dans  les  cholécystites  calculeuses. 

M.  Lejars  présente  quelques  réflexions  sur  les  résultats  immédiats  ou 
éloignés  de  20  opérations  de  cholécystotomie  et  de  cholécystectomie  prati- 
quées dans  des  formes  diverses  de  cholécyslite  calculeuse. 

Les  20  malades  ne  sauraient,  d'ailleurs,  figurer  dans  le  même  groupe,  et 
les  indications  de  tel  ou  tel  mode  opératoire  dérivent  naturellement  du  type 
variable  des  lésions  constatées. 

Il  a  pratiqué  2  fois  la  cholécystectomie  pour  des  accidents  aigus  d'angio- 
cholécystite  coli-bacillaire,  survenus  au  cours  d'un  processus  lilhiasique 
latent.  Dans  Tun  de  ces  cas,  Tinrection  ne  fut  pas  enrayée,  et  le  malade 
succomba;  dans  Tautre,  l'ouverture  de  la  vésicule  fut  suivie  d'une  chute 
brusque  de  la  température  et  d'une  détente  progressive  :  l'opération  date 
de  trois  ans,  et,  depuis  lors,  Topéré  a  conservé  une  santé  parfaite.  Dans 
cette  première  variété  de  cholécystite,  le  drainage  de  la  vésicule,  et,  par 
elle,  des  voies  biliaires,  est  seul  rationnel. 

Il  en  est  de  même  dans  les  empyèmes  de  la  vésicule,  de  volume  parfois 
coDsidérable  et  d'allures  trompeuses.  Chez  une  de  ses  malades,  la  vésicule 
suppurée  remplissait  le  flanc  droit  et  la  région  lombaire,  à  telles  enseignes 
que  l'incision  fut  pratiquée  en  arrière.  Bien  entendu,  c'est  là  une  voie  toute 
d'exception,  mais  la  cholécystectomie  ou  le  drainage  n'en  sont  pas  moius, 
ici  encore,  seuls  applicables. 

Quant  aux  formes  communes  de  la  cholécystite  calculeuse,  sur  17  malades , 
on  dislingue  d'abord  deux  types  cliniques  :  Dans  le  premier,  l'indication 
principale  est  fournie  par  la  douleur.  La  répétition  et  l'acuité  des  crises, 
leur  siège,  leurs  caractères,  ne  laissent  point  de  doutes  sur  leur  origine  et 
la  nature  de  la  tumeur  que  l'on  découvre  plus  ou  moins  nettement  à  la 
région  sous-hépatique. 

Dans  la  seconde  éventualité,  le  diagnostic  est  loin  d'être  aussi  facile;  la 
douleur  est  peu  intense,  peu  caractérisée,  elle  date  de  peu  de  temps;  dans 
ces  conditions,  la  tumeur  devient  l'élément  capital,  presque  le  seul  parfois, 
et  l'hypothèse  de  cancer  se  présente  tout  de  suite.  Dans  ces  cas  douteux, 
M.  Lejars  estime  qu'il  est  toujours  utile  de  faire  la  laparotomie,  dût-elle  être 
simplement  exploratrice;  d'ailleurs,  lorsque  l'hypothèse  de  cancer  se  vérifie, 
d*un  cancer  inopérable,  elle  permet  encore  quelquefois,  par  la  libération 
des  gros  canaux  biliaires  et  même  par  la  cholécystostomie,  de  rendre  au 
malade  des  services  appréciables. 
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Quant  à  la  cholécystite  calculeuse  proprement  dite,  voici  les  types  prin- 
cipaux que  M.  Lejars  a  rencontrés  : 

lo  Grosse  vésicule;  liquide  clair;  calcul  solitaire,  gros  calcul  le  plus  sou- 
vent, libre  au  fond  dans  la  vésicule  ou  enclavé  dans  le  col  et  dans  le  canal 
cystique.  Trois  de  ses  observations  rentrent  dans  cette  catégorie.  Dans 
Tune,  il  s'agissait  d'un  volumineux  calcul,  dont  Tablation  fut  suivie  de  la 
disparition  de  tous  les  accidents;  dans  une  autre,  le  calcul,  enclavé  daos 
le  canal  cystique,  se  laisse  pourtant  extraire  séance  tenante;  dans  un  troi- 
sième fait,  Tenclavement  était  tel  qu'on  se  borna  à  faire  la  cholécysto- 
stomie;  trois  semaines  après,  le  calcul  se  mobilisa  spontanément  et  on  le 
trouva  dans  le  pansement. 

2°  Vésicule  bourrée  de  calculs,  qu'il  s'agisse  de  gros  calculs  tassés  les 
uns  contre  les  autres,  ou  de  ces  petites  concrétions,  de  grosseur  unifonne, 
dont  Is  nombre  dépasse  parfois  plusieurs  centaines. 

Sur  12  faits  de  ce  genre,  M.  Lejars  a  pratiqué  3  fois  la  cholécystectomie, 
et  9  fois  la  cholécystostomie. 

A  part  une  malade  très  cachectique,  qui  succomba,  et  une  autre  chez 
laquelle  on  constata  un  noyau  cancéreux  hépatique,  au  cours  de  Topéra- 
tion,  et  qui  mourut  six  mois  plus  tard,  du  fait  de  ce  néoplasme,  les  7  autres 
opérés  ont  guéri,  souvent  après  Télimination  secondaire  de  nombreux 
calculs  par  la  fistule,  et  sont  restées  guéries  depuis  des  périodes  variant 
de  quatre  ans  à  dix-huit  mois.  L'une  d'elles,  deux  ans  après  l'opératloQ, 
a  vu  se  produire  un  phlegmon  péricystique  ayant  eu  probablement  son 
origine  dans  la  paroi  malade  de  la  vésicule. 

L'éventualité  de  ces  accidents  secondaires,  parfois  lointains  et,  d'autre 
part,  l'oblitération,  toujours  lente,  du  trajet  fistuleux  doivent  entrer  en 
ligne  de  compte  dans  le  bilan  de  la  cholécystostomie,  qui  d*ailleurs,  par  sa 
simplicité  ordinaire  et  par  le  drainage  de  la  bile  infectée,  qu'elle  permet 
d'obtenir,  présente  de  réels  avantages. 

Pourtant  le  résultat  éloigné  des  3  cholécystectomies  est  loin  d'être  infé- 
rieur :  toutes  trois  datent  de  près  de  cinq  ans,  et  la  gucrison  s'est  main- 
tenue aussi  complète  que  possible;  or,  dans  deux  de  ces  cas,  il  s'agissait 
d'énormes  vésicules  remplies  de  calculs  et  de  pus. 

3°  Vésicule  épaissie,  rétractée,  ne  contenant  que  de  la  bouillie  calcu- 
leuse. Les  indications  opératoires  se  présentent  alors  rarement,  mais 
l'intervention  peut  être  suivie  de  résultats  utiles.  Chez  une  malade  pro- 
fondément cachectique,  chez  laquelle  on  trouva  une  vésicule  de  ce  genre, 
la  cholécystostomie,  suivie  d'un  drainage,  pourtant  bien  minime,  de  la 
bile,  produisit  une  amélioration  inattendue  et  Ht  cesser  les  douleurs  into- 
lérables. 

M.  Lejars  se  résume  en  disant  que  dans  toutes  les  formes  de  cholécystite  cal- 
culeuse, l'action  chirurgicale  est  bienfaisante,  et  que  son  efficacité  se  mani- 
feste non  seulement  par  ses  résultats  immédiats,  mais  par  des  guérisons 
durables.  La  cholécystostomie  est  tout  indiquée  dans  les  cholécystites 
infectieuses,  suppurées,  dans  les  grosses  vésicules  à  calcul  solitaire,  sou- 
vent enclavé,  et  dans  la  plupart  des  formes  communes  de  la  cholélithiase 
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vésiculaire,  mais  dans  ces  derniers  cas,  une  part  plus  large  doit  être  faite 
à  la  cholccystectomie,  dont  les  résultats  éloignés  ont  été  excellents  chez 
«es  opérées. 

M.  Doyen  (Paris).  —  Application  à  la  chirurgie  des  voies  biliaires,  de  la 
technique  employée  pour  la  chirurgie  de  Vintestin. 

M.  Doyen  emploie,  pour  la  vésicule  biliaire,  le  même  procédé  de  ferme- 
ture que  pour  Testomac  et  Fintestin,  c'est-à-dire  le  procédé  de  double 
sature  en  bourse  après  écrasement.  Dans  certains  cas  il  fait  la  résection 
sous-péritonéale  de  la  vésicule,  en  décollant  celle-ci  du  péritoine  et  en 
liant  le  canal  cystique  après  écrasement.  Si  Ton  fixe  ensuite  à  la  paroi  le 
sac  péritonéal  résultant  de  la  décortication  sous-séreuse  de  la  vésicule,  on 
fait  en  quelque  sorte  une  exclusion  du  moignon  cystique,  et  on  évite  ainsi 
tout  danger  d'infection. 

M.  JoNifESco  (Bucarest).  —  La  splénectomie ;  étude  clinique  et  expérimentale. 

Depuis  1896  M.  Jonnesco  a  pratiqué  29  extirpations  de  la  rate  :  une  fois, 
pour  kyste  hydatique,  28  fois,  pour  splénomégalie  malarique.  10  fois 
l'état  général  était  relativement  bon  et  l'indication  opératoire  avait  été 
surtout  l'impuissance  du  traitement  médical  et  les  douleurs  insupportables 
causées  par  la  tumeur  :  8  guérlsons,  2  morts;  12  fois  les  malades  étaient 
fortement  anémiés  :  7  guérisons  et  5  morts;  5  fois  la  cachexie  était  pro- 
fonde :  4  guérisons,  1  mort;  2  cas  de  leucocythémie  avec  2  insuccès. 
Parmi  les  symptômes  concomitants  Importants  à  noter,  surtout  au 
point  de  vue  de  l'indication  opératoire  et  du  pronostic,  il  faut  indiquer  : 
Toedème  des  membres  inférieurs  (4  cas  avec  3  guérisons);  l'ascite  (4  cas, 
i  guérison);  cirrhose  hypertrophique  du  foie  (3  cas,  2  guérisons);  cirrhose 
atrophique  du  foie  (2  cas,  2  morts);  tuberculose  pulmonaire  (1  cas,  1  gué- 
rison); pleuro-péritonite  tuberculeuse  (1  cas,  1  mort). 

L'âge  des  opérés,  sans  aucune  influence  sur  les  résultats,  a  varié  entre 
14  et  02  ans. 

Le  volume  des  rates  enlevées  a  varié  entre  850  grammes  et  5  kil.  760 
grammes;  il  est  sans  influence  sur  le  résultat  opératoire. 

Les  rates  étaient  mobiles,  déplaçables  dans  7  cas  (5  guérisons,  2  morts); 
fixes  et  non  déplaçables  dans  22  cas  (14  guérisons,  8  morts).  Il  n'a  jamais 
rencontré  de  rate  ectopiée. 

Des  adhérences  profondes  pariétales  ou  viscérales  ont  existé  dans  5  cas 
{1  guérison,  4  morts)  ;  3  fois  la  plèvre  a  été  ouverte  et  suturée  (2  morts, 
1  guérison). 

La  complication  post-opératoire  la  plus  fréquente  est  la  congestion  pul- 
monaire intense  (7  cas,  3  guérisons,  4  morts). 

Les  causes  de  mort  ont  été  :  hémorragie  secondaire  (2  cas,  5  et  10  heures 
après  l'opération);  congestion  pulmonaire  intense  (1  le  3«  jour);  hémo- 
thorax  à  la  suite  d'ouverture  de  la  plèvre  (1  le  Séjour);  ouverture  spon- 
tanée de  la  plaie  abdominale  issue  de  l'intestin,  péritonite  généralisée, 
mort  le  5®  jour.  Bronchite  généralisée,  pneumonie,  péricardite  suppurée. 
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mort  le  6^  jour.  Ëpuisemeot,  saccombe  le  10®  jour,  après  guérison  opéra- 
toire; cirrhose  atrophique,  dégénérescence  des  reins,  etc.  Piearo  périto- 
nite tuberculeuse,  succombe  le  i5°  jour.  Suppuration,  Toyer  limité  aa  Qireaa 
du  pédicule  splénique,  ouverture  dans  plèvre,  élimination  d'un  fil,  pleurésie, 
dégénérescence  du  cœur  et  du  foie,  succombe  le  15^  jour.  Adhérence  d'une 
anse  intestinale  à  la  paroi,  occlusion  intestinale,  anus  contre  nature,  sac- 
combe le  iô^  jour,  d'inanition. 

Pour  éviter  les  interventions  dans  les  rates  très  adhérentes,  dont  la  gra- 
vité est  certaine,  M.  Jonnesco  a  cherché  expérimentalement  le  moyen  d*ob- 
tenir  l'abolition  physiologique  de  la  rate  et  son  atrophie  par  la  ligature  de 
son  pédicule  vascuiaire.  Ses  premiers  résultats  ont  été  communiqués  as 
Congrès  de  Chirurgie  de  1897.  MM.  Carrière  et  Vanverts  viennent  de  publier 
le  résultat  de  leurs  recherches  qui,  tout  en  concordant  sur  certains  points 
avec  les  siens,  en  diffèrent  sur  d'autres.  Les  expériences  faites  par  ses 
assistants  Balacsco  et  Bruckner  dans  son  Institut  ont  prouvé  :  1^  que  la 
ligature  complète  du  pédicule  de  la  rate  amène  le  sphacèle  rapide  de 
l'organe  et  l'animal  succombe  de  15  à  50  heures  après;  29  la  ligature  de 
Tartère,  de  la  veine  ou  de  ces  deux  vaisseaux  à  la  fois  atrophient  légère- 
ment la  rate,  mais  elle  continue  quand  même  à  vivre  et  à  fonctionner;  3^  la 
ligature  d'une  grande  partie  des  vaisseaux  amène  une  atrophie  rapide  avec 
cirrhose  splénique;  4<>  les  adhérences  déterminées  entre  la  rate  et  la  paroi 
abdominale  sont  suffisantes  pour  entretenir  la  vie  végétative  de  l'orgaae. 
Car  après  les  avoir  déterminés,  on  a  pu  sectionner  complètement  tous  les 
vaisseaux  afférents  et  efférents  de  l'organe,  sans  qu*il  tombe  en  sphacèle; 
la  rate  continue  à  vivre,  mais  le  processus  atrophique  est  rapide  et  ses 
fonctions  sont  abolies;  ^^  la  rate  ne  renferme  pas  normalement  de 
microbes;  6"  après  la  ligature  totale  des  vaisseaux,  la  rate  et  le  liquide 
séro-sanguinolent  du  péritoine  ne  contiennent  pas  de  micro-organismes 
dans  les  24  premières  heures.  Plus  tard  on  y  trouve  des  colibacilles,  ^oi 
proviendraient  des  cavités  (intestin,  estomac)  avec  lesquelles  la  rate  contracte 
des  adhérences  ;  7°  la  mort  de  Tanimaldans  les  cas  où  les  ensemencements 
sont  restés  négatifs,  serait  due  à  la  décomposition  aseptique  de  l'organe  et 
à  l'intoxication  de  l'organisme. 

De  ces  expériences  il  résulte  qu'on  peut  espérer  l'atrophie  delà  rate  par 
la  suppression  de  ses  vaisseaux,  quand  elle  est  adhérente. 

M.  Dehons  (Bordeaux).  —  Maladie  kystique  du  péritoine, 
M.  Démons  a  observé  un  cas  de  maladie  kystique  du  péritoine  de  tous 
points  semblable  à  l'observation  publiée  par  Péan  sous  le  nom  de  kyste  de 
l'épiploon,  du  mésentère  et  du  péritoine  viscéral.  11  s'agissait  d'une  femme 
•de  25  ans.  L'abdomen  ouvert,  on  tombesur  une  grosse  masse  occupant  te 
tablier  épiploîque  et  composée  d'un  nombre  considérable  de  kystes.  On 
résèque  l'épiploon  en  totalité  ;  on  trouve  ensuite  un  assez  grand  nombre  de 
kystes  disséminés  en  divers  points  du  péritoine  viscéral  et  pariétal.  Ces 
kystes  ayant  été  enlevés  les  uns  après  les  autres,  on  referme  le  ventre  et  la 
malade  guérit 
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L*examen  histologîque,  pratiqué  par  M.  Sabrazès,  semble  montrer  qu'il 
s'agissait,  dans  ce  cas,  de  ïyraphangiomes  kystiques. 

M.  FoRGUE  (^fonlpellier).  —  Contribution  au  traitement  chirurgical  de 
Pinfection  péritonéale  post-opératoire  précoce. 

Dans  trois  cas  dMnfection  post-opératoire,  M.  Forgue  est  intervenu,  en 
ouvrant  de  nouveau  Fabdomen.  Deux  fois  le  résultat  a  été  nul;  mais  dans 
le  troisième  cas,  on  a  assisté  à  une  véritable  résurrection.  Le  malade  parais- 
sait dans  un  état  désespéré;  on  défit  les  sutures,  et  on  trouva  un  liquide 
trouble  dans  le  petit  bassin.  Après  avoir  bien  nettoyé  le  Douglas,  on  y 
plaça  deux  tubes  accouplés,  sortant  par  la  plaie  abdominale.  A  la  suite  de 
cette  intervention  une  légère  amélioration  se  produisit,  et,  5  jours  après, 
rafTection  évolua  franchement  vers  la  guérison  définitive. 

M.  Doyen  (Paris).  —  Pelvi-péritonite  chez  V  homme  ;  intervention  par  la  lapa- 
rotomie et  la  voie  périnéale. 

La  pelvi-péritonite  de  Thorome,  qui  n'a  pas  encore  été  étudiée,  se  pro- 
duit de  plusieurs  manières.  Dans  certains  cas  elle  vient  de  bas  en  haut, 
prenant  son  origine  dans  la  prostate  ou  les  vésicules  séminales,  dans  les 
perforations  du  rectum,  dans  les  ostéites  de  la  face  antérieure  du  sacrum^ 
ou  encore  dans  les  kystes  hydatiques  du  petit  bassin.  D'autres  fois  elle  a 
une  marche  descendante,  et  alors  le  plus  souvent  elle  est  d'origine  appen- 
diculaire.  Dans  2  cas  de  tuberculose  de  la  prostate,  M.  Doyen  a  fendu  large- 
ment le  périnée,  ouvert  le  rectum  en  deux  valves  et  enlevé  la  prostate  et  les 
vésicules  séminales. 

M.  Rémy  (Paris).  —  Bons  résultats  du  tamponnement  sans  fermeture  de  la 
plaie  dans  quelques  laparotomies. 

S'il  est  une  question  intéressante  à  étudier,  c'est  celle  de  la  conduite  à 
tenir  dans  le  cas  de  contamination  du  péritoine  par  l'opérateur.  Dans  ces 
cas,  M.  Rémy  range  les  ruptures  intra-péritonéales  d'abcès  appendiculaire,. 
d'abcès  des  voies  biliaires,  de  pyosalpinx,  de  kystes  hydatiques  ou  ova- 
riens suppures. 

Quand  il  s'agit  d'une  inondation  imprévue,  souillant  de  pus  les  anses 
intestinales  non  protégées,  semant  l'inrection  à  des  distances  que  nous  ne 
connaissons  pas,  aucune  précaution  n'est  prise;  l'infection  est  sûre  à  moins 
que,  par  exception,  ce  liquide  pathologique  soit  stérile.  Toute  minute 
perdue  en  laisse  augmenter  l'étendue. 

Il  faut  donc  agir  vite. 

Le  hasard  des  opérations  a  fourni  à  M.  Rémy  2  guérisons  avec  un  traite- 
ment des  plus  simples  et  des  plus  rapides  : 

C'est  le  tamponnement  simple,  sans  lavage,  et  l'ouverture  large  du  péri- 
toine. 

En  voici  le  résumé  : 

Pendant  une  opération  sur  le  foie,  un  gros  abcès,  situé  autour  de  la  vési- 
cule, crève  sous  sa  main.  Pris  au  dépourvu,  M.  Rémy  saisit  la  serviette 
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qui  limitait  le  champ  opératoire,  el  déprimant  vivement  les  iatestins,  il 
creuse  une  cavité  dans  laquelle  s'amasse  le  pus.  Celui-ci  évacué,  il  remplit 
la  cavité  par  un  énorme  tampon  formé  par  une  serviette  entière.  Puis,  sans 
faire  de  lavage  et  sans  fermer  la  plaie,  il  laisse  les  choses  en  cet  état. 

La  malade  n*a  pas  de  péritonite;  Tinfection  ne  s*est  pas  produite.  Cepen- 
dent  le  pus  n'était  pas  stérile;  c'était  un  abcès  colibacillaire. 

Cette  année,  le  même  tamponnement  a  donné  à  M.  Rémj  la  guèrisoo 
dans  un  autre  cas  qui  semblait  désespéré. 

Il  s'agit  d'un  vaste  abcès  d'origine  appendiculaire,  descendant  daosk 
bassin,  chez  une  femme. 

La  malade  est  amenée  sur  la  table  d'opération  in  extremis,  à  un  moment 
où  le  diagnostic  est  impossible  à  faire. 

Laparotomie;  péritonite  adhésivetrès  étendue.  Exploration  de  rintestin, 
suivie  de  l'ouverture  d'un  énorme  abcès.  Sans  déranger  la  main  qui  venait 
de  rompre  la  poche  purulente,  il  enfonce  de  l'autre  une  senriette  dans 
le  ventre.  Tamponnement  de  la  cavité,  de  façon  à  remplir  la  fosse  iliaqoe 
droite  et  le  petit  bas.sin. 

Secondairement,  ouverture  d'une  large  voie  d'écoulement  entre  la  matrice, 
et  de  la  vessie  dont  la  persistance  est  assurée  par  un  drainage  au  caoat- 
chouc  et  à  la  mikulicz.  Enfin,  la  plaie  abdominale  est  laissée  béante.  Deoi 
serviettes  et  demie  environ  constituent  le  tamponnement. 

Cette  malade  guérit  malgré  une  perforation  intestinale.  Circonstaoœ 
aggravante  pour  le  cas,  la  malade  avait  dû  être  opérée  d'urgence  ao 
moment  où  il  sortait  de  faire  des  expériences  sur  le  cadavre,  les  aides  et 
le  chirurgien  étant  donc  peu  aseptiques,  malgré  toutes  les  précautions 
qu'ils  ont  pu  prendre. 

Le  tamponnement  dont  il  s'agit  ne  mérite  pas  de  description  spéciale,  si 
Ton  veut  lui  donner  un  nom,  il  faudrait  l'appeler  :  tamponnement  à  la  ser- 
viette. 

Il  fixe  et  immobilise  les  intestins  qu'il  écarte  et  enveloppe,  car  il  est 
impossible  de  refouler  les  intestins  sans  insinuer  les  plis  du  linge  entre 
leurs  anses,  par  le  mouvement  des  doigts.  Il  s'oppose  donc  au  trans(H)rt 
des  produits  septiques.  11  agit  comme  le  nettoyage  à  sec  eu  absorbant  les 
liquides  dangereux.  Tout  en  maintenant  les  intestins  dans  leur  cavité  natu- 
relle et  à  leur  température  normale,  il  creuse  au  milieu  de  la  cavité  abdo- 
minale un  espace  dans  lequel  les  liquides  s'accumulent  par  une  sorte  d'os^ 
mose,  et  ces  produits  septiques  sont  ainsi  dirigés  vers  la  plaie  béante  qui 
les  laisse  s'écouler  au  dehors;  il  supprime  la  pression  intra-abdominale et 
réduit  à  néant  l'absorption  lymphatique  ou  sanguine. 

Celte  absorption  des  liquides  et  des  éléments  pathologiques  est  telle,  qoe 
dix  minutes  après  avoir  déposé  du  pus  coloré  ou  des  globules  elliptiques  dn 
sang,  nous  avons  constaté  leur  présence  dans  la  lymphe;  que  deux  heures 
après,  les  veines  du  foie  et  les  artères  du  rein  sont  bourrées  d'embolies. 

Mais  il  est  indispensable  que  les  parois  ou  les  viscères  de  l'abdomen 
exercent  une  pression  sur  les  liquides  pathologiques,  pour  les  forcer  à 
pénétrer. 
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Sapprimer  la  pression,  c'est  donc  diminuer  le  danger  d'absorption.  Ainsi 
peuvent  agir  le  tamponnement  et  l'ouverture  large. 

Depuis  ces  premiers  faits,  M.  Rémy  a  appliqué  le  tamponnement  à  la 
serviette  aux  cas  où  il  avait  quelque  doute  sur  Tasepsie  de  ses  opérations 
et  il  a  obtenu  de  nouveaux  succès. 

M.  ViLLAR  (Bordeaux).  —  Volumineux  fibro-sarcome  de  la  paroi  abdominale. 
Extirpation .  Guérison . 

M.  Villar  apporte  une  observation  d'un  volumineux  fibro-sarcome  de  la 
paroi  abdominale,  pour  lequel  il  dut  pratiquer  une  très  large  résection 
masculo'péritonéale  avec  réunion  immédiate.  Le  cas  en  lui-même  présente 
ces  deux  points  intéressants,  à  savoir  que  la  tumeur  fit  son  apparition  au 
cours  d'une  grossesse,  la  malade  ayant  déjà  eu  3  enfants,  et  qu'elle  prit 
UD  développement  énorme  à  la  suite  d'une  pneumonie. 

Il  attire  surtout  l'attention  sur  la  technique  opératoire. 

On  s'évertuait  autrefois,  dans  Textirpation  des  fibromes  et  même  des 
fibro-sarcomes  de  la  paroi,  à  éviter  l'ouverture  du  péritoine;  c'est  dans  ce 
but  que  Ton  cherchait  à  décoller  la  séreuse  ou  à  y  laisser  adhérente  une 
portion  de  la  tumeur.  Inutile  de  dire  que  Ton  peut  et  l'on  doit  aujourd'hui 
enlever  largement  la  tumeur,  dans  le  cas  de  fibro-sarcome. 

Un  des  ennuis  signalés  par  les  auteurs,  c'était  Thémorragie  veineuse 
provenant  des  tissus  et  sinus  de  la  tumeur;  ceci  est  facile  à  éviter  en  se 
tenant  à  distance  du  néoplasme,  car  de  la  sorte  on  n'a  qu'à  appliquer  des 
pinces  sur  les  pédicules  veineux  situés  autour. 

Enfin,  la  grosse  affaire  c'est  de  pouvoir  réunir  la  large  brèche  musculo- 
péritonéale  :  dans  son  cas,  cette  brèche  était  énorme  et  il  a  pu  suturer 
assez  facilement,  en  pratiquant  des  débridements  en  haut,  en  bas  et  sur 
les  côtés. 

ïl.  Cbibret  (Aurillac).  —  Sur  un  cas  de  rupture  de  la  paroi  abdominale  au 
niveau  d\me  cicatrice  opératoire. 

Chez  iin  homme  de  soixante-cinq  ans,  auquel  on  avait  pratiqué  une  cure 
radicale,  pour  une  volumineuse  hernie  inguinale  droite,  M.  Cbibret  observe 
le  fait  suivant  :  neuf  mois  après  l'opération,  ce  malade  éprouve,  étant  au 
lit,  une  vive  douleur  dans  le  ventre,  au  cours  d'un  accès  de  toux.  Une 
heure  après  seulement,  il  s'aperçut  que  deux  mètres  d'intestin  faisaient 
issue  hors  de  l'abdomen,  à  travers  une  étroite  perforation  située  au-dessous 
de  la  cicatrice  opératoire,  tout  contre  l'arcade  de  Fallope,  en  un  point  où 
un  petit  abcès,  curé  par  l'élimination  d'un  fil  de  suture,  s'était  produit 
antérieurement.  1/intestin  fut  réduit  au  bout  de  six  heures,  et  l'on  sutura 
la  paroi.  La  guérison  fut  obtenue  très  rapidement. 

M.  AuvRAY  (Paris]^.  —  Résultats  éloignés  d'une  malformation  ano-rectale. 

Les  résultats  éloignés  des  opérations  pratiquées  pour  des  malformations 
ano-rectales  sont  généralement  peu  connues.  C'est  des  suites  éloignées 
d'une  imperforation  anale,  compliquée  d'abouchement  du  rectum  dans 
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Turètre,  opérée  il  y  a  vingt-sept  ans  par  Verneuil,  qu*il  va  être  question. 
Yerneuil  aboucha  le  rectum  à  la  peau,  en  laissant  persister  la  commanica- 
tion  anormale. 

L'anus  est  situé  au  fond  d*une  dépression  infundibuli forme  très  mar- 
quée :  il  est  entouré  d'une  peau  qui  a  les  caractères  du  tissu  cicatriciel  et 
n'a  pas  sa  souplesse  normale.  Dans  Toriflce  se  voit  un  bourrelet  formé  par 
ia  muqueuse  légèrement  prolabée.  L*anus  fonctionne  dans  des  conditions 
à  peu  près  normales,  et  en  surveillant  son  régime  alimentaire,  ea  éntaol 
avec  soin  tout  ce  qui  peut  amener  la  constipation  ou  la  diarrhée,  le  sujet 
peut  vivre  la  vie  commune;  il  est  de  robuste  santé  et  peut  se  livrer  à  tous 
les  exercices  physiques,  même  Téquitation,  comme  les  jeunes  gens  de 
son  âge. 

JMais  la  persistance  de  la  communication  anormale  entre  l'urètre  et  le 
rectum  a  eu  chez  lui  les  conséquences  les  plus  fâcheuses.  Dans  sa  jeunesse, 
r urine  s'échappait  parfois  involontairement  par  le  rectum  au  moment  des 
mictions. 

La  communication  explique  comment  une  infection  propagée  du  rectum 
à  l'urètre  et  à  la  vessie,  a  déterminé  à  plusieurs  reprises  des  accidents  de 
cystite  suivie  de  pyélo-néphrite.  Ce  sont  là  des  accidents  graves  qui  peuvent 
menacer  l'existence  du  malade,  d'autant  qu'ils  peuvent  se  reproduire  et 
s'aggraver  tant  que  la  communication  anormale  persistera.  C'est  là  la  com- 
plication la  plus  fâcheuse  de  cette  malformation. 

C'est  grâce  à  la  communication  anormale  qui  s'ouvre  dans  l'urètre,  en 
avant  des  canaux  éjaculateurs,  que  le  sperme,  au  moment  de  l'éjaculation, 
s'écoule  dans  le  rectum  au  lieu  de  suivre  l'urètre  antérieur,  rendant  ainsi 
le  malade  infécond. 

Enfm»  conséquence  inattendue  de  la  malformation,  le  sujet  ayant  con- 
tracté la  blennorragie,  présente  des  accidents  de  rectite,  l'infection  s'étant 
faite  cette  fois  d'avant  en  arrière;  le  traitement  de  la  blennorragie  fut 
rendu  très  difficile  par  la  disposition  des  parties  :  cependant  deux  séries 
de  grands  lavages  au  permanganate  de  potasse  furent  suivies  de  succès.  Le 
liquide  injecté  par  l'urètre  passait  non  seulement  dans  la  vessie,  mais  aussi 
dans  le  rectum. 

Evidemment  le  seul  moyen  de  remédier  à  ces  grands  incouvéaients 
serait  de  supprimer  la  communication  anormale;  mais  on  ignore  sa  situa- 
tion exacte,  sa  profondeur,  et  il  est  possible  que  l'opération  présente 
d'assez  sérieuses  difficultés,  sans  compter  qu'en  modifiant  l'état  du 
périnée  par  une  opération,  on  s'expose  à  troubler  la  fonction  intestinale 
qui  s'opère,  en  somme,  dans  des  conditions  assez  satisfaisantes.  Cependant 
on  ne  devrait  pas  hésiter  à  proposer  l'opération,  si  des  accidents  de  cystite 
répétés,  avec  retentissement  sur  le  rein,  venaient  à  menacer  le  malade. 

En  somme,  pour  que  l'opération  primitive  ait  eu  des  résultats  tout  à  fait 
heureux,  elle  aurait  dû  comprendre  la  suppression  de  la  communication 
anormale.  Si  les  fonctions  intestinales  se  font  d'une  façon  à  peu  près  nor- 
male, à  d'autres  points  de  vue,  le  sujet  reste  infirme  et  sa  vie  même  peut 
se  trouver  menacée  par  le  fait  des  accidents  de  pyélo-néphrite. 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE  599 

Voles  nrlnaires. 

M.  Lejars  (Paris).  —  Les  abcès  anté-rénaux. 

C'est  là  une  variété  assez  rare,  mais  intéressante,  des  suppurations 
péri-rénales  :  la  collection  est  développée  en  avant  du  rein  ;  elle  fait  relief 
en  avant,  du  côté  du  flanc,  et  Tincision  doit  en  être  pratiquée  par  la  voie 
antérieure.  Ces  abcès  anté-rénaux  sont,  d'ailleurs,  d*origine  et  de  pathogénie 
diverses,  comme  en  témoignent  les  cinq  faits  que  M.  Lejars  a  observés. 

La  première  malade  présentait,  dans  la  région  rénale  gauche,  une 
grosse  masse  fluctuante,  qui  paraissait  aussi  accessible  par  le  flanc  que  par 
la  région  lombaire,  et  dont  révolution  avait  été  celle  d'un  abcès  péri-né- 
phrélique  ordinaire.  On  pratiqua  Tincision  classique  des  abcès,  et  on  arriva 
directement  sur  la  face  postérieure  du  rein  :  la  collection  siégeait  en  avant 
de  lui.  Grâce  à  un  débridement  transversal,  on  réussit,  en  contournant  le 
bord  externe  de  Forgane,  à  ouvrir  Tabcès,  qui  contenait  environ  2o0  grammes 
de  pas;  on  installa  le  drainage,  et  la  guérison  eut  lieu  sans  incidents. 

La  situation  était  autrement  complexe  dans  les  deux  cas  suivants.  Le 
premier  est  celui  d'une  femme  de  cinquante  ans,  qui  présentait,  depuis 
plusieurs  jours,  des  accidents  de  pseudo-occlusion  intestinale  :  le  ventre 
était  considérablement  ballonné,  très  douloureux  surtout  à  gauche,  où 
l'on  percevait  vaguement,  dans  le  flanc  de  la  région  ombilicale,  une 
vaste  tuméfaction  profonde.  On  pratiqua  la  laparotomie,  et,  dès  que  le 
ventre  fut  ouvert,  on  vit  faire  hernie  le  côlon  descendant,  refoulé  par  une 
masse  volumineuse,  qui  occupait  toute  la  hauteur  du  méso-côlon  :  les  deux 
feuillets  mésocôliques  étaient  sous-Lendus  par  une  couche  gélatineuse, 
jaunâtre,  d'œdème  purulent.  On  incisa  le  feuillet  mésocôlique  gauche;  en 
dissociant  cette  nappe  infiltrée,  on  arriva  sur  une  poche  profonde,  fluc- 
tuante, dont  la  ponction  ramena  environ  400  grammes  de  pus.  La  poche 
fut  alors  marsupialisée,  et  drainée  :  elle  occupait  manifestement  la  paroi 
antérieure  du  rein.  , 

Un  autre  malade,  actuellement  encore  à  l'hôpital,  y  avait  é'té  envoyée 
dans  un  état  infectieux  des  plus  graves;  on  sentait  dans  la  profondeur  du 
flanc  droit,  très  haut,  remontant  jusque  sous  le  foie,  une  masse  volumi- 
neuse et  de  fluctuation  obscure.  L'incision  fut  pratiquée  en  avant,  et  con- 
duisit dans  une  vaste  poche  suppurée  péri-rénale. 

Ces  trois  premières  observations  se  rapportent  donc  à  des  suppurations 
antérieures,  d'origine  rénale  ou  péri-rénale.  Chez  ces  deux  derniers  malades, 
bien  que  la  localisation  fût  exactement  semblable,  il  parait  bien  que  la 
collection  fût  d'une  autre  origine. 

L'une  d'elles  avait  été  prise,  immédiatement  après  un  accouchement,  de 
douleurs  croissantes  dans  la  paroi  iliaque  et  le  flanc  droit,  accompagnées  de 
fièvre  et  d'accidents  graves  d'infection  :  très  vite  une  tumeur  était  apparue 
dans  le  flanc  droit,  sous  le  foie.  Au  moment  de  l'intervention,  elle  semblait 
remplir  toute  la  région,  et  Ton  crut  à  un  abcès  péri-néphrétique  ordinaire. 
Mais  l'incision  antérieure  donna  issue  à  une  notable  quantité  de  pus  bru- 
nâtre, fétide,  et  contenu  dans  une  poche  périrénale,  très  limitée  et  ad  hé- 
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rente  à  la  paroi.  Il  s*agissait,  sans  doute,  d'un  abcès  d'origine  appeadi- 
culaire  ou  colique. 

Peut-être  en  était-il  de  môme  chez  la  dernière  opérée,  qui,  elle  aassi,  à 
la  suite  d'une  couche,  avait  été  prise  de  douleurs  dans  le  Ûanc  droit;  révo- 
lution avait  d'ailleurs  été  chez  elle  beaucoup  plus  lente,  la  tumeur  avait 
grossi  peu  h  peu,  conservant  d'abord  une  consistance  très  dure;  ces  carac- 
tères, joints  à  raffaiblissement  progressif,  avaient  même  fait  émettre 
l'hypothèse  de  néoplasme.  Quand  M.  Lejars  vit  la  malade,  la  tumeur 
vaguement  arrondie,  fluctuante,  faisait  relief  en  avant,  à  la  paroi  abdomi- 
nale. L'incision,  ici  encore,  ouvrit  un  abcès  bien  limité,  à  contenu  fétide, 
abcès  profond,  occupant  la  région  rénale  antérieure. 

11  y  a  donc  là  un  type  particulier  de  suppuration,  de  siège  bien  défim, 
quoique  de  pathogénie  variable,  qui  peut  porter  à  des  erreurs,  et  qui 
mérite  d'être  étudié  à  part. 

M.  FévRiGR  (Nancy).  —  Remarques  à  propos  d'une  observation  de  calcul 
du  rein.  ^ 

M.  Février  rapporte  une  observation  de  calcul  du  rein  où  la  radiogra- 
phie n'ayant  donné  aucun  résultat,  la  néphrotomie  permit  seule  de  coa- 
iirmer  le  diagnostic. 

Il  s'agissait  d'un  sous-officier  souffrant  depuis  plus  de  six  ans  de  crises 
douloureuses  violentes  dans  le  rein  droit,  avec  hématuries  exaspérées  par 
la  locomotion. 

Jamais  il  n'y  eut  de  gravier  dans  les  urines.  Ces  crises  s'accompagnaient 
de  vomissements  et  d  anurie  parfois  prolongée. 

Le  rein  droit,  un  peu  douloureux  à  la  palpation,  était  normal  comme 
volume. 

Pas  de  pus  dans  les  urines;  pas  de  fièvre;  la  vessie  était  saine. 

L'examen  radiographique  pratiqué  à  deux  reprises  différentes  pour  «)o- 
firmer  le  diagnostic,  resta  négatif.  La  néphrotomie  permit  de  voir  et 
d'extraire  un  calcul  du  volume  d'une  petite  noisette,  formé  par  un  mélange 
cristallin  d'oxalate  de  calcium  et  de  phosphate  bicalcique  avec  une  trace 
de  matières  organiques. 

M.  Février  se  demande  si  la  perméabilité  du  calcul  aux  Rayons  X  était 
due  à  la  présence  de  loxalate  de  calcium  ou  à  sa  constitution  cristalline. 

11  conclut  que  jusqu'à  nouvel  ordre  la  néphrotomie  pratiquée  suivant 
une  technique  bien  définie  par  l'École  de  Necker,  reste  le  mode  explora- 
teur par  excellence. 

M.  Carlier  (Lille).  —  Néphrectomie  sous-capsulaire  pour  pyonéphrose 
ancienne. 

M.  Carlier  communique  l'observation  d'un  malade  qui  avait  conservé 
une  fistule  uro-purulente  après  une  néphrotomie  pour  volumineuse  pyone- 
phrose.  A  un  moment,  ce  malade  fit  de  la  suppuration  péri-réuale  ;  le  pus, 
suivant  sans  doute  le  trajet  des  vaisseaux  spermatiques,  passa  par  le  canal 
inguinal  et  vint  faire  saillie  dans  le  côté  correspondant  des  bourses.  Cet 
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accident  décida  le  malade  à  accepter  la  néphrectoroie.  Après  Tincision 
lombaire  classique,  on  s\iperçut  qu'il  existait  une  volumineuse  péri-néphrite 
fibro-lipomateuse  adhérente  à  tous  les  organes  du  voisinage.  Dans  ces 
conditions,  M.  Garlier  eut  recours  à  la  néphrectomie  sous-capsulaire  d'Ollier, 
qui  s'exécuta  avec  une  facilité  extrême  et  fut  suivie  d'une  guérison  défini- 
tive. Aussi  M.  Garlier  propose  de  recourir  d'emblée  à  la  néphrectomie 
sous-capsulaire  lorsqu'on  se  trouve  en  face  de  reins  dont  la  capsule  adhère 
très  intimement  aux  tissus  indurés  de  péri-néphrite,  ceux-ci  ayant  pris 
eux-mêmes  adhérence  avec  les  organes  du  voisinage. 

M.  La  VAUX  (Paris).  —  Pronostic  et  traitement  chirurgical  de  Vhématurie. 

M.  Lavaux,  après  avoir  cité  plusieurs  observations,  conclut  de  la  façon 
suivante  : 

L'hématurie  spontanée  est  une  variété  d'hémorragie  très  rarement  mor- 
telle. Les  auteurs  anciens  et  les  auteurs  modernes  sont  d'accord  sur  ce 
point.  Les  quelques  faits  en  apparence  contradictoires,  publiés  dans  ces 
dernières  années,  n'ont  pas  la  valeur  qu'on  a  voulu  leur  attribuer. 

Le  pronostic  de  l'hématurie  dépend  essentiellement  de  sa  cause. 

L*hématurie  ne  peut  guère  être  invoquée  comme  indication  opératoire 
que  dans  certains  cas  de  tumeurs  du  rein  ou  de  tumeurs  pédiculées  ou 
sessiles  de  la  vessie.  Dans  les  cas  de  cancer  infiltré  des  parois  vésicalcs, 
rhématuiie,  si  elle  est  convenablement  traitée,  ne  présente  presque  jamais 
4e  gravité. 

Il  n'est  pas  démontré  que  l'hématurie  due  à  la  tuberculose  des  voies 
urinai res  puisse  quelquefois  nécessiter,  seule,  une  intervention  chirurgicale. 

Toute  opération  est  formellement  contre-indiquée  dans  les  cas  d'hématurie 
dite  essentielle. 

On  ne  peut  recourir  à  un  traitement  chirurgical  rationnel  de  l'hématurie 
•qu'après  avoir  fait  un  diagnostic  complet  et  tr^s  précis. 

Dans  les  cas  d'hématurie  duc  à  une  lésion  de  la  vessie,  des  injections 
intra-vésicales  pratiquées  avec  un  liquide  aseptique,  très  chaud,  une  solu- 
tion saturée  d'acide  borique  par  exemple,  peuvent  rendre  de  réels  services. 


Oripancs  n^énitanx. 

I.  Homme . 

M.  Legl'eu  (Paris).  —  De  Vinversion  de  la  vaginale  dans  le  traitement  dethy- 
-drocèle.  —  M.  F.  Legucu  a  applique  au  ti'aitement  de  l'hydrocèle  le  procédé 
de  l'inversion,  qui  consiste  à  retourner  le  feuillet  pariétal  de  la  séreuse  et  à 
le  relever  sans  le  réséquer,  le  long  du  cordon  ;  il  a  traité  ainsi  22  cas  d'hy- 
•drocèle,  et  il  put,  grAce  à  ces  observations,  étudier  les  résultats  de  cette 
opération,  préciser  certains  détails  de  son  exécution  et  établir  des  indica- 

4Jons. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  thérapeutiques,  il  a  à  signaler  deux  cas 
4ie  récidive  rapide,  dus  à  ce  que  l'inversion  s'est  déroulée  et  à  ce  que  la 
Rrv.  db  cuir.,  tome  XX.  —  1899.  40 
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vaginale  a  repris  spontanément  sa  situation  première.  Pour  parer  à  cet 
inconvénient,  il  a  soin  désormais  de  fixer  la  vaginale  retournée  le  long  du 
cordon  au  cordon  lui-même,  par  quelques  points  de  catgut. 

Une  condition  indispensable  pour  que  l'inversion  soit  efficace,  c'est  quelle 
soit  l'o^a/c,  c*esl-à-dire  qu'elle  soit  complète  dans  toute  la  périphérie  du  tes- 
ticule. Pour  cela,  il  est  nécessaire  de  décoller  complètement  avec  le  doigt  la 
vaginale  des  autres  enveloppes  du  testicule,  et  de  sortir  du  scrotum  le  tes- 
ticule et  sa  vaginale.  Ce  n'est  qu'après  que  cette  libération  est  absolunieol 
complète  que  l'inversion  sera  faite  également  dans  tous  les  sens. 

Pour  qu'elle  soit  possible,  il  faut  encore  que  l'hydrocèle  ne  soit  pas  trop 
volumineuse  et  ne  remonte  pas  trop  haut  le  long  du  cordon;  il  ne  reste 
plus  alors  assez  de  place  pour  étaler  sans  plis  la  vaginale  retournée  le  long 
du  cordon. 

Enfin,  une  dernière  condition  réside  dans  la  souplesse  et  l'intégrité  rela- 
tive de  la  vaginale. 

Réduite  à  ces    seules  indications,  l'hydrocèle  de  moyen  volume,  sans 
épaississement  de  la  vaginale,  l'inversion  est  une  opération  facile,  simple, 
rapide,  qui  ne  nécessite  pas  de  ligature,  ne  faisant  pas  d'exérèse,  et  suscep- 
tible de  donner  un  résultat  aussi  parfait  que  la  résection. 

II.  Femme. 

MM.  BocaSiER,  et  Monod  (Bordeaux).  —  Kystes  simultanés  de^  deux 
ovaires. 

L'histoire  des  doubles  kystes  de  l'ovaire  est  peu  faite  bien  que  celle  lésion 
soit  relativement  assez  fréquente. 

Les  statistiques  que  MM.  Boursier  et  Monod  ont  pu  réunir,  en  rejetant 
de  l'ovariotomie  double  l'ablation  du  second  ovaire,  pour  lésions  inflam- 
matoires ou  ovaire  scléro -kystique,  nous  donnent  sur  3494  cas,  415  faits 
d'ovariotomie  double,  soit  11,87  p.  100.  Cette  proportion  change  avec  les 
variétés  des  kystes  :  seulement  4  p.  100,  pour  les  kystes  mucoîdes,  près  de 
77  p.  100,  pour  les  papillaires.  Pour  les  dermoïdcs  où  la  bilatéralilé  serait 
très  rare,  ils  ont  pu  cependant  réunir  16  cas  de  lésions  doubles.  Enfin, 
les  deux  tumeurs  peuvent  être  de  variétés  différentes  :  mucoîdes  et  dcr- 
moïdes;  mucoîdes  et  papillaires. 

Le  volume  des  kystes  doubles  est  très  variable  :  souvent  les  deux  kystes 
sont  inégaux,  l'un  assez  volumineux,  l'autre  petit. 

Le  diagnostic  n'est  presque  jamais  fait  :  le  second  kyste  est  le  plus  sou- 
vent une  trouvaille  opératoire. 

Dans  certains  cas,  les  doubles  kystes  ont  été  confondus  avec  d'autres 
lésions.  Ainsi,  dans  l'Observation  1,  la  mala<le  avait  deux  tumeurs,  net- 
tement isolées,  inégales,  lluctuantes;  mais  comme  deux  mois  auparavant 
elle  avait  eu  une  crise  douloureuse  avec  phénomènes  de  péritonite,  on  a 
cru  à  une  salpingite  double,  alors  qu'elle  avait  deux  kystes,  dont  l'un  avec 
torsion  pédiculaire. 

Chez  la  malade  n^  H,  âgée  de  quarante-neuf  ans,  on  constatait  un  ventre 


i 


CONGRÈS  FRANÇAIS   DE   CHIRURGIE  603 

énorme,  rapidement  développé,  distendu  par  une  énorme  tumeur  inégale, 
bosselée;  il  y  avait  de  Tascite,  un  peu  d'albuminurie.  La  malade,  très  amai- 
grie, cachectisée,  respirait  mal,  avec  un  peu  d'épanchement  aux  deux  bases. 
Le  diagnostic  porté  était  :  cancer  double  primitif  des  ovaires.  11  s'agissait  de 
deux  énormes  kystes  mucoïdes,  pesant  ensemble  plus  de  dix  kilogrammes. 

Comme  signes  diagnostiques,  Kœberlé  a  indiqué  les  irradiations  doulou- 
reuses, symétriques,  symptôme  fort  rare.  Olshausen  croit  le  diagnostic  rela- 
tivement facile  pour  les  tumeurs  petites  et  isolées. 

Pour  les  grosses  tumeurs  accolées,  formant  une  masse  unique,  il  a  signalé 
Vexistcnce  possible  d'un  sillon  transversal  profond  entre  les  deux  kystes^  et  la 
mobilUé  spéciale  et  isolée  de  chaque  partie  du  kyste.  Ces  signes  çnt  été  rare- 
ment observés. 

On  a  invoqué  aussi  la  disparition  des  régies,  avec  conservation  de  Tétat 
général,  qui  perd  de  sa  valeur  par  la  coexistence  possible  de  la  grossesse,  et 
Vaacite,  qui  n*a  rien  de  pathognomonique. 

Le  plus  souvent  une  grosse  tumeur  kystique  abdominale,  à  diagnostic 
facile,  recouvre  et  masque  un  petit  kyste  pelvien  qui  échappe  à  toute  inves- 
tigatioD.  Le  premier  seul  est  diagnostiqué.  C'est  ce  qui  est  arrivé  dans  les 
Observations  III  et  IV. 

Cependant,  le  diagnostic  serait  intéressant  à  cause  de  la  gravité  relative 
des  doubles  kystes,  résultant  soit  de  la  lésion,  soit  de  la  léthalité  plus 
grande  des  ovariotomies  doubles. 

Les  statistiques  donnent  22  p.  100  de  morts  sur  214  ovariotomies  doubles. 

Dans  les  quatre  observations  l'opération  a  été  suivie  de  guérison. 

M.  Drlaxgre  (Tournai).  —  De  la  colpotomie  dans  Vhématocèle  rétro-utérine. 
De  l'étude  de  16  cas  d'hématocèle  rétro-utérine  qu'il  a  eu  l'occasion  d'ob- 
server et  qu'il  a  traités  par  la  colpotomie,  M.  Delan<xre  conclut  que  cette 
opération,  pratiquée  à  la  phase  tardive  de  cette  affection,  constitue  généra- 
lement une  opération  bénigne,  plus  conservatrice  que  sa  rivale,  la  laparo- 
tomie. Néanmoins  il  admet  que  les  deux  voies  sont  défendables,  et  il  est 
probable  que  les  chirurgiens  se  laisseront  guider  plus  par  leurs  tendances 
personnelles  que  par  des  avantages  réels  en  faveur  de  l'une  ou  de  l'autre. 
Pour  M.  Delangre,  la  colpotomie  est  l'opération  éclectique,  car,  môme  dans 
les  cas  où  elle  n'est  pascurative,  c'est  une  opération  d'attente  qui  permet 
de  surseoir  àTopération  radicale  plus  grave.  Déplus,  par  sa  rapidité  d'exé- 
cution, les  moindres  manœuvres  intra-péritonéales,  sa  plus  minime  réac- 
tion, les  qualités  de  drainage  déclive  et  permanent,  elle  est  supérieure  à 
la  laparotomie,  dans  laquelle  la  marsupialisation  d'une  poche  à  parois 
friables  est  parfois  bien  difllcile.  Enfm,  celte  intervention  extra-cavitaire  s'ac- 
commode d'une  asepsie  simple  et  sans  paroi,  telle  que  tout  chirurgien 
peut  la  réaliser  sans  luxe  d'installation. 

M.  Adenot  (Lyon).  —  Êpithélioma  primitif  au  vagin,  Fo)7ne  atrophique  à 
marche  lente.  Ablation,  guérison. 
L'èpithélioma  primitif  du  vagin  est  une  affection  rare;  il  n'est  cependant 
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^pas  absolument  exceptionnel.  M.  Adenot  en  présente  un  cas  ^hez  lequel 
Tablation  simple  a  donné  un  excellent  résultat. 

L'absence  de  récidive  trois  ans  après  Topération  Ta  engagé  à  présenter 
•cette  observation. 

De  plus,  répithélioma  observé  chez  cette  malade  difTérait  sensiblement, 
par  sa  marche  et  par  ses  caractères  anatomiques,  du  cancer  primitif  du 
vagin  tel  qu'on  le  décrit  habituellement. 

La  malade  dont  il  s*agit  était  jeune.  Le  début  de  son  affection  remontait 
•à  Tâge  de  trente  ans.  M.  Adenot  Ta  examinée  un  an  environ  après  le  début 
•de  la  maladie.  Elle  a  eu  une  grossesse,  n'a  jamais  porté  de  pessaire,  ne  pré- 
sentait aucune  trace  de  leucoplasie  vaginale. 

Dans  le  tiers  supérieur  de  la  paroi  postérieure  du  vagin,  existait  une  plaque 
^pithéliomateuseun  peu  plus  large  qu'une  pièce  de  deux  francs,  granuleuse. 
à  fond  violacé,  non  ulcérée,  donnant  au  toucher  une  sensation  de  carloo 
gaufré,  ou  encore  de  peau  d^orange  (comme  dans  le  cas  de  carcinome  da 
«ein  avec  envahissement  de  la  peau).  La  consistance  est  dure.  La  lésion  est 
douloureuse  au  toucher. 

Il  existe  une  bande  de  tissu  sain  au  fond  du  cul-desac.  Le  rectum  est 
intact. 

Opération  le  il  décembre  1806.  Depuis  la  malade  se  considère  guérie. 
L'état  général  est  excellent. 

Lï'tat  local  est  également  satisfaisant. 

L'examen  histologique  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma  pa- 
vimenteux. 

M.  Pozzi  distingue  deux  formes  d'épithélioma  primitif  du  vagin  :  une 
forme  végétante  et  une  forme  infiltrée,  toutes  les  deux  à  marche  rapide,  ce 
<]ui  est  la  caractéristique  du  cancer  primitif  du  vagin.  Chez  cette  malade,  la 
lésion  a  évolué  lentement,  sans  tendance  à  l'ulcération.  Cette  marche  est 
>comparablc  à  celle  du  cancer  atrophique,  et  les  caractères  anatomiques  de 
la  tumeur  permettent  également  ce  rapprochement. 

M.  Adenot  propose  donc  d'ajouter  aux  deux  formes  ordinaires  à  marche 
rapide,  décrites  par  les  auteurs,  une  troisième  forme  à  marche  lente,  qu'il 
appelle  cancer  alrophituc  du  vagiriy  pour  la  bien  distinguer  des  formes 
•ordinaires  précédentes. 

M.  Braquehaye  (Tunis).  —  Traitement  de  la  fistide  vt^sico-vaginale  par  un 
procédé  nouveau. 

Voici  le  procédé  qui  a  été  essayé  par  l'auteur  :  il  tient  des  procédés  de 
•dédoublement  et  des  procédés  d'avivement. 

/^'^  temps  :  Incision  circulaire  autour  de  la  fistule. 

2^  temps  :  Dissection  de  la  muqueuse  vaginale  isolée  par  l'incision  depuis 
ladite  incision  jusqu'à  2  millimètres  du  bord  de  la  tistulc,  ce  qui  forme  en 
ce  point  un  p«kiiculc  circulaire. 

3'^  temps  :  Suture  au  catgut  de  la  collerette  de  muqueuse  disséquée,  de 
manière  que  la  face  vaginale  suit  retournée  vers  la  cavité  vésicale. 

4°  temps  :  Suture,  comme  par  le  procédé  américain,  de  la  large  surface 
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avivée  résultant  du  retournement  de  la  muqueuse.  L'aiguille  entre  près  de 
la  section  vaginale,  sort  près  du  pédicule  de  la  collerette  suturée  au  troi- 
sième temps,  pénètre  de  nouveau  du  côté  opposé  dans  la  surface  cruentée, 
et  ressort  dans  la  muqueuse  au  delà  de  la  tranche  vaginale.  On  serre  les  fils 
et,  en  affrontant  les  2  tranches  vaginales,  on  enfouit  la  collerette  suturée. 

Ce  procédé  a  été  essayé  deux  fois  par  Tauteur.  Dans  le  premier  cas,  il 
s'agissait  d'une  fistule  consécutive  à  une  hystérectomie  et  admettant  la 
pulpe  du  pouce. 

Le  résultat  fut  parfait  du  premier  coup.  La  seconde  malade  était  une 
femme  arabe  restée  huit  jours  en  travail,  bien  que  son  mari,  selon  la  mode^ 
arabe,  lui  eût  appuyé  les  deux  genoux  sur  le  ventre  et  Tait  fait  tomber  da 
haut  d'un  chameau  lancé  à  toute  vitesse.  La  malheureuse  s'était  bien  luxé 
la  hanche,  mais  Tenfant  n'était  pas  sorti.  Une  sage-femme  indigène  fit  alors 
une  application  de  forceps,  arracha  l'utérus  et  les  annexes,  et  déchira  la 
cloison  vésico-vaginale.  Le  procédé  décrit  plus  haut  fut  appliqué  pour 
faire  un  colpocléisis  et  réussit. 

Celle  méthode  paraît  avoir  les  avantages  suivants  :  1°  pas  de  perte  de- 
substance;  2^  double  plan  de  tissu,  assurant  doublement  Tocclusion;  3°  le 
plan  superficiel,  par  son  affrontement,  rend  la  collerette  profonde  flottante, 
ce  qui  facilite  la  réunion;  4°  le  plan  profond,  par  la  façon  dont  il  est 
suturé,  fait  une  occlusion  d'autant  plus  hermétique  que  la  pression  intra- 
vésicale  est  plus  grande;  5<>  la  surface  d'avivement  est  aussi  large  que  par 
n'importe  quel  procédé;  6°  il  y  a  peu  de  sang  pendant  l'opération,  car  ce 
qui  saigné,  c'est  la  muqueuse  vésicale  ;  or  il  est  impossible  de  la  blesser. 

* 

nombres. 

M.  Lucas-Championnièrb  (Paris),  —  Suppression  de  V immobilisation  dans  le- 
traitement  des  lésions  articulaires  après  les  traumatismes  {plaies,  fractures, 
opérât  ions)  f  dans  le  traitement  des  maladies  aiguës  et  surtout  des  maladies 
chroniques  {tumeurs  blanches). 

Toute  la  thérapeutique  des  maladies  articulaires  est  dominée  par  la 
doctrine  de  l'immobilisation.  On  doit  admettre  comme  un  dogme,  que 
l'immobilisation  est  à  la  fois  le  meilleur  préventif  et  le  meilleur  curatif  des 
maladies  inflammatoires  des  articulations. 

M.  Cbam pionnière  estime  que  si  le  repos  de  Tarticulation  est  utile  et 
indiqué  lors  des  maladies  articulaires,  l'immobilisation  est  aussi  pernicieuse 
pour  Torgane  malade  que  pour  un  organe  sain.  Elle  est  un  obstacle  à  une 
bonne  nutrition. 

La  persistance  du  mouvement  est  une  condition  indispensable  d'un  bon 
retour  aux  fonctions. 

Le  mouvement  conservé  n'a  pas  besoin  de  représenter  une  longue 
course  articulaire,  mais  il  doit  pouvoir  être  répété  jusqu'à  guérison  de 
Tarticle. 

M.  Championnière  l'a  démontré  d'abord  pour  les  fractures  et  pour  le 
plaies  articulaires. 
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Les  fractures  articulaires  que  Ton  immobilise  encore  avec  tant  de  soins 
(coude,  extrémités  supérieure  et  inférieure  de  Thumérus),  guérissent  plus 
vite  et  mieux  sans  immobilisation,  avec  des  mouvements  méthodiques. 

Les  plaies  des  articulations  ont  besoin  d'une  action  antiseptique  très 
puissante,  mais,  celle-ci  obtenue,  elles  guérissent  toujours  mieux  sans 
immobilisation  et  permettent  la  conservation  ou  le  retour  rapide  des 
mouvements. 

Les  plaies  opératoires  des  articulations  ont  donné  les  meilleures  preuves 
et  M.  Ghampionnière  a,  le  premier,  supprimé  Timmobilisation  d'une  façon 
absolue,  après  Topération  pour  la  Iracture  de  rotule  et  pour  toutes  les  opé- 
rations articulaires  en  général. 

Même  après  Tarthrectomie,  il  rétablit  les  mouvements  le  plus  vite  pos- 
sible, sans  faire  d'application  immédiate  d'appareil  inamovible.  Il  recherche 
et  obtient  la  conservation  des  mouvements,  là  où  beaucoup  de  chirurgiens 
n'obtiennent  que  Tankylose. 

Après  les  résections  qui  doivent  être  suivies  du  rétablissement  des  mou- 
vements, depuis  de  longues  années,  il  a  supprimé  les  appareils  inamovibles 
(coude,  épaule,  poignet,  petites  articulations). 

La  mobilisation  très  rapide  des  jointures  nouvelles  est  un  point  capital 
pour  obtenir  des  mouvements  parfaits. 

Les  inflammations  articulaires,  et  surtout  les  arthrites  tuberculeuses,  n'ont 
pas  davantage  besoin  de  l'immobilisation.  L'excès  de  douleur  peut  en 
faire  une  nécessité.  Mais,  dans  tous  les  cas  dans  lesquels  cet  excès  de  la 
douleur  ne  la  commande  pas,  la  conservation  d'une  certaine  dose  de  mou- 
vements est  plus  favorable  à  la  réparation  que  Timmobilisation  absolue. 

M.  Ghampionnière  peut  citer  un  bon  nombre  d'observations  de  tumeurs 
blanches  du  genou,  de  Tarticulation  du  coude,  de  la  tibio-tarsienue,  qui  lui 
ont   donné  des   guérisons  bien   persistantes    et    avec   mouvements   par. 
faits. 

L'application  de  pointes  de  feu,  suivie  de  l'application  d'un  emplâtre  de 
Scott  modifié,  avec  ouverture  ou  injection  des  loyers  à  l'iodofornie  et  au 
naphtol,  forment  le  traitement  sans  application  d'appareil  inamovible  et 
avec  une  conservation  d'une  certaine  quantité  de  mouvements,  en  certains 
cas,  avec  conservation  de  la  fonction  du  membre. 

M.  Ghampionnière  a  eu  l'occasion  d'agir  ainsi  en  bon  nombre  de  circons- 
tances dans  lesquelles  l'application  de  l'appareil  inamovible  était  considérée 
comme  urgente  et  comme  indispensable.  La  guérison  a  été  obtenue  avec 
une  conservation  parfaite  des  mouvements. 

Parmi  les  cas  les  plus  remarquables,  il  peut  citer  celui  d'un  enfant  qui  fit 
à  cinq  ans  et  à  sept  ans  une  tumeur  blanche  libio-tarsienne  et  qui  guérit 
si  bien  qu'il  a  été  pris  pour  le  service  militaire  et  Ta  accompli  sans 
encombre. 

Plus  près  de  nous,  une  fillette  de  cinq  ans,  âgée  aujourd'hui  de  onze  ans, 
a  fait  une  suppuration  du  genou,  uue  tumeur  blanche  des  plus  menaçantes 
et  traitée  sans  immobilisation,  en  rétablissant  même  la  marche  très  vite; 
elle  présente  aujourd'hui  un  genou  absolument  souple  et  solide. 
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M.  Faure  (Paris).  —  Sur  la  ligature  temporaire  des  artères. 

M.  Faure  croit  que  dans  certaines  grandes  opérations  où  l'économie  du 
sang  est  nécessaire,  il  y  a  intérêt  à  pratiquer  la  ligature  de  l'artère  princi- 
pale. Mais  il  croit  aussi  que  les  tissus  nourris  par  cette  artère  sont  alors 
dans  de  mauvaises  conditions  de  réparation.  Il  y  a  donc  avantage,  tout  en 
ménageant  le  sang  pendant  Topéralion,  à  rétablir  ensuite  la  circulation 
dans  la  région  que  Ton  vient  d'opérer. 

Sous  ce  rapport,  la  ligature  temporaire  vaut  mieux  qu'un  pincement  quel- 
conque. Une  pince,  en  eiïet,  ne  tient  qu'à  condition  d'être  fortement  serrée, 
et  elle  risque  alors  de  meurtrir  le  vaisseau. 

De  plus,  une  ligature  temporaire  a  l'avantage  de  pouvoir  être  immédiate- 
ment transformée  en  ligature  déimitive,  si  on  juge  celle-ci  indispensable. 

M.  Faure  la  fait,  sauf  dans  certains  cas  particuliers,  avec  un  catgut  qu'il 
serre  légèrement  alin  d'interrompre  le  cours  du  sang  sans  blesser  les  parois 
du  vaisseau.  Ce  catgut  est  serré  par  un  nœud  simple,  maintenu  par  une 
pince  à  pression  qu'il  suffit  d'enlever  au  moment  voulu  pour  voir  se  défaire 
le  nœud.  Rien  n'est  d'ailleurs  plus  simple,  au  besoin,  que  de  couper  le 
catgut  si  on  a  fait  le  nœud  double.  L'opération  terminée,  les  principaux 
vaisseaux  liés,  on  rétablit  le  cours  du  sang,  on  jette  quelques  ligatures  sur 
les  vaisseaux  qui  peuvent  encore  donner,  et  le  lambeau  se  trouve  de  nou- 
veau largement  nourri. 

M.  Faure  a  exécuté  cette  manœuvre  avec  un  résultat  parfait,  dans  un  cas 
de  désarticulation  de  la  hanche  pour  un  énorme  ostéosarcome  de  la  racine 
de  la  cuisse.  La  réparation  a  été  très  rapide. 

Dans  une  hystérectomie  abdominale  pour  cancer,  après  ligature  des  deux 
iliaques  internes,  qui  lui  a  permis  de  disséquer  parfaitement  les  tissus 
malades,  il  a  rétabli  le  cours  du  sang  dans  l'une  des  deux  artères,  de  façon 
à  vtvitier  de  nouveau  les  tissus  du  petit  bassin. 

Enfin,  dans  une  tentative  d'extirpation  d'un  énorme  ostéosarcome  de  l'os 
iliaque,  il  a  été  conduit  à  pratiquer  la  ligature  temporaire  de  l'aorte  abdo- 
minale elle-même,  ligature  qu'il  a  faite  dans  ce  cas  avec  un  fil  élastique 
maintenu  par  une  pince  et  sortant  par  la  plaie  abdominale.  Il  a  été  ainsi 
très  facile  de  lever  la  ligature  à  la  tin  de  l'opération  et  après  la  fermeture 
du  ventre. 

Il  croit  qu'en  dehors  de  quelques  grosses  opérations  sur  les  membres, 
c'est  dans  l'hystérectomie  abdominale  pour  cancer  que  cette  ligature  tem- 
poraire trouvera  ses  indications  principales. 

!^IM.  GuiLLKMAiN  et  Mally  (Paris).  —  Compression  du  nerf  cubital  par  un 
cal  vicieux  du  coude;  paralysie  et  réaction  de  déyènérescoice.  Dèsenclavement, 
guérison. 

Fracture  du  coude  gauche  à  Tàge  de  six  ans;  vingt-six  ans  après  se 
manifeste  une  paralysie  cubitale  à  évolution  rapide  qui,  en  quatre  mois, 
est  à  peu  près  complète  :  inexcitabilité  du  nerf  cubital  au  poignet,  réaction 
de  dégénérescence  des  muscles  atrophiés;  pressé  dans  la  main,  le  dynamo- 
mètre  donne  5  kilogrammes  à  gauche  et   38  à  droite.  —  Opération  le 
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31  oclobre  i895  :  elle  consiste  ea  une  libération  du  nerf  comprimé  dans 
un  canal  ostéo-fibreux,  et  en  un  évidement  de  la  portion  osseuse  du  canal. 
Le  nerf  atteint  de  névrite  aiguë  est  rouge,  augmenté  de  volume  et  bosselé. 
L'amélioration  de  la  paralysie  n'est  devenue  appréciable  qu'au  bout  de  six 
mois  :  elle  est  allée  en  s'accen tuant  pendant  trois  ans.  Le  dynamomètre 
donne  32  kilogrammes  contre  40  du  côté  sain.  Le  malade  estime  que  la 
main  est  à  peu  près  redevenue  ce  qu'elle  était  avant  la  paralysie. 

M.  Calot  (Berck-sur-Mer).  —  De  la  mobilisation  des  ankyloses. 

L'on  doit  séparer  les  ankyloses  d'origine  tuberculeuse  de  celles  qui  suc- 
cèdent à  des  alTections  articulaires  non  tuberculeuses. 

Celles-ci  sont  de  petites  raideurs  ou  des  ankyloses  complètes. 

Les  petites  raideurs  se  guérissent  sans  difficulté  et  sans  danger  par  les 
mobilisations  répétées,  comme  cela  se  pratique  en  bloc  pour  20  malades  à 
la  fois  dans  les  Instituts  Zander. 

Les  ankyloses  complètes  ne  peuvent  être  mobilisées  qu'autant  qu'on  a, 
dans  une  intervention  faite  sous  chloroforme,  amorcé  tout  d'abord  le  mou- 
vement. 

L'on  court  le  danger  de  provoquer  ainsi  une  inÛammation  violente  de 
l'articulation  traumatisée. 

Mais  ce  danger,  on  peut  le  conjurer  sûrement  en  immobilisant  mathéma- 
tiquement les  deux  leviers  articulaires  dans  les  jours  qui  succèdent  à  Tiater- 
vention.  L'on  ne  commencera  les  exercices  de  mobilisation  que  lorsque  la 
sensibilité  et  la  fièvre  auront  complètement  disparu. 

S'il  s'agit  d'ankylose  suite  de  tumeur  blanche,  à  ce  risque  s'ajoute  celui 
de  réveiller  la  tuberculose,  de  provoquer  un  abcès  froid. 

Mais  nous  savons  à  l'heure  actuelle  guérir  sûrement  et  dans  l'espace  de 
quelques  semaines,  par  les  injections  modificatrices,  les  abcès  froids  acces- 
sibles, quel  que  soit  leur  siège. 

Ce  qui  revient  à  dire  :  en  brisant  une  ankylose  pour  la  mobiliser,  nous 
risquons  une  arthrite  simple,  s'il  s'agit  d'aflections  articulaires  non  tuber- 
culeuses, une  arthrite  avec  abct^'s  froid,  s'il  s'agit  d'ankylose  suite  de  tumeur 
blanche. 

Mais  nous  sommes  sûrs  d'avoir  raison  dans  l'espace  de  1  (ou  2  ou  3) 
semaines  de  ce  double  danger. 

Si  bien  que  lorsque  les  malades  me  demandent  de  briser  une  aukylose 
gênante,  je  réponds  de  l'innocuité  du  traitement;  mais  autre  chose  est 
répondre  de  son  efficacité  et  du  résultat  définitif. 

Nous  ne  parlons  pas  ici  des  petites  raideurs  qui  guérissent  assez  facile- 
ment, mais  des  ankyloses  complètes. 

Quoi  qu'on  fasse  (et  pour  bien  faire  les  choses  il  faut  consacrer  i  heure 
par  jour  pendant  plusieurs  mois  à  son  malade,  en  outre  des  exercices  qu'il 
fera  lui-même),  quoi  qu'on  fasse,  l'on  n'a  guère  que  50  chances  pour  400 
d'arriver  à  une  mobilisation  vraiment  utile  de  la  jointure  ankylosée  (tout 
au  moins  à  l'heure  actuelle). 

Donc  rien  n'est  perdu  ;  le  pire  qui  puisse  arriver  c'est  de  revenir  à  l'état 
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antérieur,  et  près  de  moitié  de  chances  d*obtenir  des  mouvements  utiles, 
6  à  10  mois  de  traitement  au  minimum.  Voilà  comment  la  question  doit 
être  posée  au  malade  à  qui  je  laisse  toujours  le  soin  et  la  responsabilité  de 
la  résoudre. 

M.  Xavier  Dblorb  (Lyon).  —  De  la  réfection  précoce  dans  les  arthrites 
infectieuses  par  plaies  pénétrantes  du  genou. 

En  présence  de  la  gravité  des  arthrites  infectieuses  du  gen&u,  provoquées 
par  des  plaies  pénétrantes  articulaires,  la  chirurgie  contemporaine  est 
devenue  plus  audacieuse;  généralement,  Tarthrotomie  précoce,  le  lavage 
et  le  drainage  sont  acceptés  aujourd'hui. 

Mais  Tarthrotomie,  quels  que  soient  ses  lignes  d'incision,  ses  contre-ouver- 
tures, les  lavages  dont  on  la  fait  suivre,  ne  réalise  qu'exceptionnellement 
un  drainage  suffisant  du  genou  infecté.  Trop  souvent,  les  blessés  sont 
emportés  par  la  septicémie,  ou  bien  leur  guérison  n'est  obtenue  que  grâce 
à  une  amputation. 

Plutôt  que  de  perdre  un  temps  précieux,  avec  le  drainage,  le  plus  sou- 
vent illusoire,  de  Tarthrotomie,  on  doit  pri^tiquer  rapidement  la  résection 
du  genou. 

Celte  opération  agit,  non  par  le  fait  de  Textirpation  des  tissus  infectés, 
mais  par  l'établissement  d*un  drainage  efficace;  on  peut  passer  des  drains 
entre  les  surfaces  qui,  désormais,  sont  séparées,  grâce  à  la  perte  de  sub- 
stance osseuse. 

La  résection  doit  être  précoce,  c'est-à-dire  pratiquée  dès  que  la  température 
indique  Tarthrite,  avant  Tinstallatioii  de  la  septicémie  généralisée.  Elle  per- 
mettra seule  de  prévenir  cette  complication  fréquente  qui  enlève  tant  de 
blessés  :  elle  permettra  aussi  d'éviter  beaucoup  d'amputations  de  cuisse. 

La  résection  osseuse  doit  enlever  surtout  les  condyles  fémoraux.  La  por- 
tion d'os  ainsi  extirpée  sera  de  3  à  4  centimètres,  suffisante,  en  somme,  pour 
que  les  drains  ne  soient  pas  comprimés.  Le  procédé  d'incision  importe  peu; 
on  préférera  celui  qui  permettra  d'exécuter,  le  plus  largement,  la  toilette 
et  le  drainage  articulaires. 

(Incision  en  H,  de  Moreau,  avec  contre-ouvertures  latérales  aussi  déclives 
que  possible.)  Le  drainage  popiité,  pratiqué  en  dehors  du  sciatique  poplité 
externe,  complétera  les  manœuvres,.tout  en  protégeant  les  vaisseaux.  Enfin, 
une  large  ouverture  du  cul-de-sac  sous-tricipital  reste  indispensable.  Il  ne 
faut  pas  suturer  les  os,  après  cette  résection  pour  arthrite  traumalique. 
Comme  on  le  conçoit,  on  perdrait  ainsi  la  plupart  des  avantages  de  cette 
intervention,  qui  agit  ici  comme  la  plus  haute  expression  du  drainage  arti- 
culaire. 

Naturellement,  après  la  résection,  le  genou  ne  jouit  plus  de  ses  mouve- 
ments. Après  Tarthrotomie,  au  contraire,  la  mobilité  persisterait,  dit-on, 
dans  la  moitié  des  cas.  Cet  argument  n'est  pas  sans  réplique. 

Tout  d'abord,  beaucoup  d'arthrotomies  se  terminent  par  une  amputation  : 
le  chirurgien,  qui  veut  sauver  l'articulation,  s'expose  à  perdre  le  membre 
tout  entier. 
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D'autre  part,  beaucoup  d*arthrotomies  sont  suivies  de  mort.  Nous  croyons 
que  la  résection  précoce,  tout  en  conservant  un  membre  fort  utile,  quoique 
réséqué,  aurait  écarté  bien  souvent  l'issue  fatale. 

M.  Poncet  a  insisté  depuis  longtemps  sur  ces  difléreuls  points.  Son  élè?e, 
Lagoutte  (1893),  a  rapporté  des  observations  favorables  à  cette  conduite. 
Tous  les  cas  que  nous  avons  observés  dans  ces  dernières  années  démon- 
trent à  Tévidence  la  nécessité  de  la  résection  précoce  dans  les  arllirile? 
infectieuses  par  plaies  pénétrantes  du  genou. 

M.  MÉNARD  (Berck-sur-Mer).  —  Technique  de  la  résection  de  la  hanche  dam 
la  coxalgie. 

La  résection  de  la  hanche  tuberculeuse  peut  être  indiquée  dans  trois  con- 
ditions :  coxalgie  compliquée  d'un  abcès  rebelle  à  la  méthode  des  injec- 
tions; coxalgie  récemment  fisluleuse;  coxalgie  anciennement  fistuleuse. 

Dans  le  premier  cas,  l'opération  doit  être  pratiquée  asepliquement  el 
terminée  par  une  réunion  complète  par  première  intention;  dans  les  deux 
autres,  la  hanche  infectée  d'avance  reste  ouverte  après  l'opération;  on 
cherche  la  réunion  secondaire. 

La  résection  aseptique  est  la  mieux  réglée.  L'incision  de  choix,  confondue 
assez  souvent  avec  celle  de  Tabcès,  se  place  en  avant,  dans  la  ligue  verticale 
passant  par  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  Ou  la  complète  par  un  trait 
horizontal,  qui  libère  entièrement  le  grand  trochanter. 

Le  col  fénloral  est  sectionné  sur  place;  les  manœuvres  de  la  luxation 
préalable  exposeraient  à  la  fracture  du  fémur  devenu  fragile  dans  la 
coxalgie  ancienne. 

La  tête  enlevée,  on  pratique  le  curettage  complet  de  la  cavité  articulaire 
et  des  prolongements  fongueux  sous  la  forme  d'abcès,  Taviveraent  du 
cotyle  et,  le  cas  échéant,  l'ablation  des  séquestres,  l'élargissement  des  per- 
forations cotyliennes  et  enfin,  le  nettoyage  des  foyers  intra-pelviens. 

Ce  temps  est  le  plus  essentiel.  S'il  est  bien  exécuté,  on  peut  ensuite, 
après  la  réunion  de  la  plaie,  faire  la  toilette  complète  sans  drain. 

Le  pansement  est  recouvert  d'une  large  attelle  plâtrée,  qui  assure  l'im- 
mobilisation de  la  hanche.  On  a  soin,  au  moirient  de  la  consolidation  du 
plâtre,  de  porter  le  membre  en  abduction,  en  pratiquant  une  traction  éner- 
gique, qui  a  pour  effet  d'abaisser  le  grand  trochanter,  libéré  par  l'incision. 

L'allongement  du  membre,  qui  résulte  de  cette  manœuvre,  sera  conservé, 
si  dans  la  suite  on  applique  convenablement  l'extension  continue. 

Eu  fait,  le  caractère  complet  du  curettage  nous  a  été  démontré  chez  nos 
19  opérés,  dont  la  guérison  définitive  a  été  obtenue  dans  tous  les  cas.  Une 
s'est  produit  une  fistulette  que  chez  quelques-uns  de  nos  malades  dont  la 
plaie  avait  été  drainée. 

La  fistule  elle-même  a  guéri. 

L'efficacité  de  l'abaissement  du  grand  trochanter,  produit  par  des  trac- 
tions énergiques  et  maintenu  par  l'extension  continue,  s'est  traduite  chez 
nos  opérés  par  l'absence  de  raccourcissement  ou  par  un  raccourcissement 
minimum  d'un  ou  deux  centimètres. 
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Dans  la  coxalgie  récemment  fistuleuse,  l'opération  proprement  dite  com- 
porte la  même  technique.  L'intégralité  du  curettage  est  essentielle.  Nous 
pratiquons  le  pansement  ouvert,  comme  après  l'évidement  des  grandes 
diaphyses  dans  l'ostéite  fistuleuse.  La  cavité  articulaire  est  remplie  de  gaze 
iodolormée;  le  reste  de  la  plaie  en  est  recouvert  à  plat. 

La  réparation,  surveillée  à  chaque  pansement,  se  fait  dans  une  période 
moyenne  de  4  à  5  mois.  Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  il  ne  reste  pas  de 
fistule;  les  trajets  persistants  se  ferment  ensuite  dans  un  délai  très  variable. 

La  coxalgie,  compliquée  de  fistules  anciennes  et  complexes,  guérit  beau- 
coup plus  difficilement.  Les  parties  molles  sclérosées  se  réparent  mal.  L'os 
iliaque  est  souvent  le  siège  d'une  ostéomyélite  secondaire,  qui  oppose 
indéfiniment  un  obstacle  à  la  guérison.  Dans  les  cas  les  moins  graves,  et 
chez  des  sujets  jeunes,  la  résection  dont  on  réduit  autant  que  possible 
l'exécution  à  un  drainage  large  de  l'articulation  au  moyen  de  Tablation  de 
la  tête  et  du  col  du  fémur,  fournit  encore  une  proportion  encourageante  de 
succès.  Si,  au  contraire,  la  région  coxale  est  transformée  depuis  des  années 
en  une  masse  lardacée,  criblée  de  fistules,  si  les  viscères  sont  altérés,  on 
n'a  rien  à  attendre  d'une  opération  conservatrice. 

En  toute  éventualité,  la  lésection  de  la  hanche  doit  être  exécutée  rapide- 
ment. Aucune  hésitation  ne  doit  allonger  la  durée  de  l'opération,  car  tout 
relard  aggrave  le  choc,  qui  est  une  cons/équence  presque  constante  de  la 
résection  coxale. 

On  atténue  cette  complication  par  une  injection  de  sérum  immédiate, 
ment  après  l'opération. 

M.  GuERMONPREz  (LiUc).  —  Sur  la  séméiologie  de  quelques  coxopathies, 

A  côté  des  affections  coxo-tuberculeuses,  il  existe  des  affections  juxta- 
coxo-fémorales  (Irochantérite,  affection  de  l'os  iliaque,  affection  de  l'arli- 
culation  sacro-iliaquej,  qui  peuvent  non  pas  donner  le  change  et  être 
confondues  avec  les  premières,  car  à  un  examen  un  peu  approfondi,  elles 
s'en  distinguent  parfaitement,  mais  sur  la  nature  desquelles  nous  pouvons 
rester  longtemps  indécis.  La  notion  «  coxalgie  »  n'est  donc  pas  suffisante 
pour  interpréter  tous  les  faits  cliniques,  et  il  convient  d'adopter  la  dénomi- 
nation de  «  coxopathie  »,  qui  ne  préjuge  rien,  pour  qualifier  les  processus 
morbides  non  élucidés.  Plus  tard,  lorsque  les  différentes  formes  de  coxo- 
pathie cesseront  d'être  confondues,  il  deviendra  aisé  d'établir  les  indica- 
tions et  les  contre-indications  pour  chacun  des  moyens  de  traitement 
actuellement  accrédités. 

Alors  on  n'en  fera  plus  l'emploi  systématique  et  excluâiviste;  on  en 
reviendra  à  l'usage  méthodique  et  approprié,  selon  le  temps  et  selon  la 
valeur  de  chacun  de  ces  moyens  en  particulier. 

Il  faut,  pour  y  réussir,  une  base  nettement  scientifique,  celle  d'un  dia- 
gnostic aussi  exact  que  possible. 

M.  CouDRAY  (Paris).  —  Nouvelle  contribution  au  traitement  non  sanglant 
de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 
Tous  ceux  qui  ont  expérimenté  la  méthode  de  traitement  non  sanglant 
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de  la  luxation  congéDitale  de  la  hanche  sont  d'accord  sur  ce  point,  qu'il  est 
impossible  d'obtenir  un  état  parfaitement  normal  de  la  jointure  ;  cepen- 
dant, au  point  de  vue  fonctionnel,  les  résultats  sont  bons.  Un  raccourcisse- 
ment, fût-il  très  minime,  est  fatal;  la  chaussure  y  remédie,  d'ailleurs,  d'une 
manière  bien  simple.  Sur  12  malades  que  j'ai  soignés,  deux  doivent  >Hre 
considérés  comme  des  échecs  de  l'extension  continue,  4ipphquée  à  la  suite 
des  manœuvres  de  réduction  suivant  la  méthode  de  Paci;  les  autres  ont  été 
soignés  par  des  manœuvres  de  réduction  suivant  le  procédé  de  Paci  ou  de 
Laurcnz.  Mes  résultats  ont  été  très  satisfaisants. 
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M.  Chipadlt  (Paris).  —  Dm  traitement  des  ulcères  variqueux  par  Vélongatm 
des  nerfs. 

Les  résultats  remarquables  que  j'obtiens  depuis  cinq  années  dans  le  ma) 
perforant,  par  l'élongation  des  nerfs  plantaires,  m'ont  engagé  à  proposer 
une  intervention  analogue  dans  une  catégorie  d'ulcérations  encore  plas 
fréquentes  et  rebelles,  dans  les  ulcères  variqueux. 

Ici  comme  là,  l'intervention  est  basée  sur  la  suractivité  proliférante  des 
tissus  que  détermine  Télongation  nerveuse. 

Le  traitement  des  ulcères  variqueux  par  cette  intervention,  entièrement 
nouvelle,  comporte  deux  temps. 

40  Un  temps  d'élongalion  nerveuse  qui  s'adresse  au  nerf  sur  le  territoire 
duquel  se  trouve  l'ulcère,  ni  trop  loin  de  celui-ci,  l'excès  de  distance  pou- 
vant annuler  l'influence  trophique,  ni  trop  près,  à  cause  des  altérations  et 
de  l'infoction  des  parties  avoisinanl  l'ulcère.  Les  nerfs  auxquels  on  s'adresse 
sont  :  le  saphène  interne  soit  à  l'anneau,  soit  à  la  partie  supérieure  de  la 
jambe,  le  sciatique  poplité  soit  à  la  tète  péronière,  soit  à  sa  bifurcation, 
l'élongation  pouvant,  dans  ce  cas,  se  limiter  au  musculo-cutané;  le  saphène 
externe  &  la  partie  postérieure  du  mollet.  La  plus  fréquemment  indiquée 
de  ces  élongations  est,  étant  donné  le  siège  habituel  des  ulcères  variqueux, 
celle  du  musculo-cutané,  associée  ou  non  à  celle  du  saphène  interne. 

On  n'oubliera  pas  en  élongeant  le  nerf,  et  pour  ne  point  le  rompre,  lafiria- 
bilité  toute  particulière  des  nerfs  du  membre  inférieur  chez  les  variqueux. 

2*^  Un  temps  de  traitement  direct  de  l'ulcère,  qui  se  pratique  de  deux 
manières  différentes  : 

L'n  procédé  de  nécessité,  seul  applicable  aux  ulcères  très  grands  ou 
entourés  de  lésions  dermo-épidermiques  étendues  et  qui  consiste  à  le 
curettcr  à  fond,  pour  transformer  la  plaie  fétide  et  scléreuse  qu'il  constitue 
en  une  surface  cruentée  aussi  saine  que  possible. 

Un  procédé  de  choix,  applicable  aux  ulcères  moyens,  et  qui  consiste, 
après  désinfection,  à  les  comprendre  dans  un  long  lambeau  fusiforme  de 
peau  que  l'on  enlève,  créant  ainsi  une  perte  de  substance  que  l'on  rugine 
jusqu'à  l'aponévrose,  dont  on  hémostasie  les  bords  à  l'aide  de  nombreux 
catguts,  et  dont  on  rapproche  au  contact  les  lèvres  verticales  à  l'aide  de 
fils  de  soie  cutanés  transversaux.  L'élasticité  de  la  peau  jambière  est  consi- 
dérable, mais  lente  à  se  manifester;  après  cinq  minutes  d'attente,  on  est 
surpris  d'avoir  pu  clore,  sans  exagérer  la  tension,  une  plaie  pour  laquelle 
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cette  occlusion  semblait  tout  d'abord  impossible.  On  réalise  ainsi  sous  un 
seul  pansement  la  réunion  par  première  intention  de  l'ulcère. 

En  même  temps,  on  crée,  suivant  la  méthode  de  M.  Schwarlz,  un  véri- 
table bas  élastique  de  peau  qui,  agissant  sur  les  varices  mêmes,  améliore 
les  conditions  de  circulation  du  membre  et  s*oppose  à  la  récidive  du  mal. 

Il  va  de  soi  que,  pendant  le  cours  du  traitement,  le  repos  couché  ou 
assis  est  nécessaire,  la  jambe  étant  maintenue  haute,  enveloppée  dans  le 
pansement  qui  englobe  le  pied  et  à  Faction  compressive  graduée  duquel  on 
aura  apporté  tous  ses  soins. 

J'ai  appliqué  cette  méthode,  avec  un  succès  complet,  dans  cinq  cas 
rebelles  d*ulcère  de  jambe  :  deux  des  guérisons  datent  de  plus  de  deux 
ans;  aussi  ai-je  la  conviction  que  Télongatiou  des  nerfs  est  destinée  à 
prendre  dans  cette  affection  la  place  du  procédé  de  choix,  peut-être  même 
une  place  exclusive. 

MoRESTiN  (Paris).  —  Traitement  opératoire  du  pied  plat. 
Dans  certains  cas  de  pied  plat  invcléré,  on  peut  être  amené  à  discuter  la 
nécessité  d'une  intervention  chirurgicale.  L'ablation  de  Tastragale  me 
parait  le  procédé  de  choix  dans  le  traitement  opératoire  du  pied  plat. 
Sur  40  malades  atteints  de  pied  plat  ancien  que  j'ai  été  à  même  de  voir»  je 
n'en  ai  opéré  que  5.  Mes  cinq  malades  ont  guéri  parfaitement  au  point  de 
Tue  opératoire;  les  résultats  éloignés  me  paraissent  bons,  mais  mes  opéra 
lions  ne  sont  pas  assez  anciennes  pour  que  je  puisse  rien  affirmer.  Cepen- 
dant mon  malade  le  plus  ancien  est  guéri  depuis  un  an  et  est  resté  guéri; 
sa  voûte  plantaire  est  bien  reconstituée,  creuse.  Je  crois  donc  que  le 
«naïade  a  intérêt  à  se  soumettre  à  ce  traitement,  long,  à  la  vérité,  mais 
•donnant  de  si  bons  résultats. 

M.  Mauclàirk  (Paris).  — Astragalectomie  pour  pied  bot  l'arus  équin^  para- 
îy tique f  devenu  fixe  et  sans  adduction,  ni  enroulement  de  Vavant-pùd  sur 
J^ arrière-pied.  Utilité  et  nécessité  de  la  radiographie  avant  et  après  Vopi'ration. 

L'enfant  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  avait  subi  la  lénotoniie  du 
(endon  d'Achille  à  Tàge  de  trois  ans.  mais  saus  résultat,  et  pendant  neuf 
ans  il  avait  marché  sans  appareil.  La  palpation,  et  surtout  la  radiographie, 
nous  montra  que  la  cause  de  rirréductibilitc  était  due  surtout  à  la 
«ubiuxation  de  l'astragale;  tous  les  os  du  tarse  étaient  déviés  dans  leur 
direction,  mais  non  déformés.  L'extirpation  de  l'astragale  s'imposait 
Hsomme  première  opération  à  tenter.  Dès  qu'elle  fut  faite,  la  réduction  du 
pied  fut  complète.  Le  pied  fut  immobilisé  trois  semaines  pour  favoriser 
Temboitement  du  calcanéum  dans  la  mortaise.  Les  mouvements  de  l'arti- 
culation tibio-tarsienne  se  rétablirent  complètement  sans  mouvements  de 
latéralité.  La  radiographie  montre  que  le  calcanéum  est  bien  emboîté  et 
que  la  face  supérieure  de  cet  os  a  pris  la  forme  d'une  poulie  astragalienne. 
L'extrémité  antérieure  du  calcanéum  est  relevée  pour  refaire  la  voûte  plan- 
taire. La  nouvelle  empreinte  plantaire  ressemble  presque  complètement  à 
-celle  du  côté  sain.  La  radiographie  nous  a  donc  été  très  utile  en  cette  cir- 
constance. ' 
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Traité  de  Chirurgie  clinique  et  opératoire;  par  A.  Le  Dentu  et  Pierre 
Delbet.  —  Tome  VIII.  —  Paris,  J.  B.  Baillière,  1899. 

Les  affections  du  pancréas,  dont  traite  Francis  Villar,  n'ont  pris  que  depuis 
peu  un  intérêt  chirurgical;  les  tumeurs,  par  exemple,  qu'elles  soient  solides 
ou  liquides,  donnent  lieu  à  des  symptômes  encore  peu  connus,  bien  ditfé- 
rents,  du  reste,  suivant  le  siège  du  développement  du  néoplasme  :  des 
schémas  empruntés  à  KÔrte  permettent  de  comprendre  les  situations  diffé- 
rentes que  peut  occuper  la  tumeur. 

La  Chunirijù  de  la  rate  est  moins  nouvelle  que  celle  du  pancréas,  mais 
les  interventions  telles  que  lexosplénopexie,  et  celles  dirigées  contre  la 
leucémie  sont  mieux  faites  pour  éveiller  la  curiosité  que  pour  le  désir  de  les 
pratiquer  :  les  résultats  en  étaient  du  moins  intéressants  à  connaître. 

J.-L.  Faure  a  présenté  de  façon  fort  intéressante  la  Chirurgie  du  foie  d 
des  voies  biliaires  :  on  y  trouve  hien  exposées  toutes  les  idées  nouvelles 
parmi  lesquelles  nombre  de  celles  exposées  sur  ce  sujet  par  M.  le  Profes- 
seur F.  Terrier  et  plusieurs  de  ses  élèves. 

La  classification  que  tente  J.-L.  Faure  est  ingénieuse,  mais  quelquefois 
d'une  interprétation  délicate  :  par  exemple,  à  côté  du  chapitre  des  lésions 
infectieuses,  s'ouvre  celui  des  lésions  de  nutrition  comprenant  Thépatoptose 
et  la  lithiase  biliaire,  où  l'auteur  lui-même  insiste  sur  le  rôle  de  rinfection 
dans  le  développement  de  la  lithiase. 

Les  principales  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  voies  biliaires  sont 
groupées  dans  un  chapitre  spécial  :  indication  et  technique  apparaissent 
ainsi  bien  plus  clairement  que  si  la  description  en  avait  été  disséminée  à 
propos  de  chaque  affection. 

Pierre  Delbet  a  su  étudier  les  maladies  de  l'anus  et  du  rectum  sous  une 
forme  clinique  et  séduisante.  C'est  ainsi  qu'à  propos  des  malformations,  il 
abandonne  les  classifications  s'appuyant  sur  l'époque  du  développement  où 
se  produit  la  lésion  et  il  considère  seulement  les  deux  conditions  suivantes: 
1^  impossibilité  du  passage  des  matières  :  urgence  de  rintervenlioo  ; 
2^  passage  insuffisant  ou  anormal  :  infirmité  consécutive. 

Plus  loin  nous  voyons  les  rétrécissements  étudiés  à  propos  des  rectites 
chroniques  hypertrophiques  et  l'auteur  nous  montre  comment  celles-ci 
peuvent  aboutir  soit  à  la  rectite  proliférante,  soit  à  la  rectite  sténosanle. 

Tout  en  étudiant  pour  le  cancer  les  procédés  opératoires  nouveaux  et 
audacieux,  Pierre  Delbet  s'en  montre  médiocrement  partisan.  Il  pense 
qu'en  fait  de  cancer  l'avenir  est  plutôt  aux  opérations  précoces  qu'aux  opé- 
rations trop  étendues. 
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Aimé  Guinard  a  écrit  uq  chapitre  sur  Tanus  contre  nature  et  les  fistules 
slercorales;  le  traitement  en  est  surtout  intéressant  :  on  y  trouve  compa- 
rées les  méthodes  extra-péritonéales  et  intra-péritonéales,  et  parmi  ces  der- 
nières, i'entérorraphie  latérale,  Tenlérectomie,  Tentéro-anaslomose  et 
Texclusion  de  l'intestin;  l'auteur  accorde  à  cette  dernière  une  lonp[ue  des- 
cription et  des  indications  assez  nombreuses. 

L'étude  des  maladies  du  rehij  de  J.  Albarran,  est  une  des  plus  remarqua- 
bles qui  ait  jamais  été  écrite  sur  ce  sujet.  C'est  d'abord  un  procédé  tout 
personoel  du  cathétérisme  des  uretères;  à  propos  des  traumatismes,  de& 
données  nouvelles  sur  le  mode  de  réparation  du  tissu  rénal,  qui  se  fait  non 
par  néoformation,  mais  par  simple  hypertrophie;  puis  viennent  les  beaux 
chapitres  du  rein  mobile  et  des  néoplasmes  rénaux.  A  propos  de  Thisto- 
logie  de  ces  derniers,  à  propos  encore  des  néphrites  infectieuses  et  chirur- 
gicales, on  se  rend  compte  de  la  lumière  que  le  chirurgien  peut  jeter  sur 
certaines  questions  de  pathologie  externe,  lorsqu'il  sait  être  en  même  temps 
un  histologiste  et  un  bactériologiste.  £.  Reymond. 


The  Hygiène  op  the  iiouth;  a  guide  to  the  prévention  and  control  of^ 
DENTAL  DisEASEs;  par  R.  D.  Pedley,  dental  Surgeon  of  the  Evelina  Hospital 
for  Sick  Childen.  —  London,  1899. 

Quoique  l'auteur  ne  le  dise  nulle  part,  nous  considérons  ce  petit  volume 
comme  une  œuvre  de  vulgarisation  à  Tusage  du  grand  public  et  non 
comme  une  élude  didactique  s'adressant  à  des  praticiens. 

Sous  cette  réserve  nécessaire,  nous  disons  bien  franchement  l'excellente 
impression  qu'il  produit. 

Si,  en  effet,  à  l'heure  actuelle  les  notions  exposées  par  M.  Pedley  sont  géné- 
ralement possédées  et  acceptées  par  les  médecins  et  les  dentistes  instruits,, 
on  peut  déplorer  que  nombre  de  nos  concitoyens  n'accordent  pas  encore  à 
leur  système  dentaire,  en  dépit  des  tendances  hygiéniques  de  notre  époque,. 
toute  Inattention  qu'il  mérite. 

L'auteur  montre  l'utilité  réelle  des  dents  et  le  retentissement  fâcheux  de 
leurs  affections  sur  la  santé  générale.  Ses  aperçus  simples  et  clairs,  facile- 
ment accessibles  à  tous,  nous  ont  toujours  semblé  légitimement  déduits  de 
considérations  scientifiques,  ce  qui  sur  ce  sujet  n'est  pas  un  éloge  banal. 
Peut-être,  ce  sera  notre  seule  réserve,  lui  reprocherions-nous  cependant 
de  se  laisser  trop  facilement  aller  au  penchant  naturel  du  spécialiste,  à 
étendre  un  peu  le  champ  de  sa  spécialité,  et  de  donner  comme  certaines 
des  hypothèses,  séduisantes  et  vraisemblables.  Tels  les  rapports  entre  les 
affections  dentaires  et  les  troubles  psychiques,  sur  lesquels  notre  Maître, 
M.  Poinsot,  dentiste  de  l'Asile  Sainte-Anne,  a  depuis  longtemps  attiré  Tat- 
tention  et  qui  sont  pi'esque  présentés  par  M.  Pedley  comme  déQnitivement 
démontrés. 

Quels  sont  les  soins  nécessaires  et  efflcaces  à  donner  à  la  bouche  des 
enfantsi  M.  Pedley  nous  le  dit  excellemment  en  son  premier  chapitre,  le 
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plus  original  de  son  livre,  où  il  considère  successivement  reofant  d&ns  la 
famille,  à  Vécole,  à  VhôpitaL 

Dans  une  seconde  parlie,  il  s'occupe  de  la  bouche  des  adultes  et  expose 
avec  la  même  clarté  et  la  même  exactitude,  les  sigfies  de  la  carie  dentaire 
et  ses  résultats,  Vexposition  de  la  pulpe  dentaire j  Vabcès  alvéolaire,  la  perte 
des  dents  et  son  effet  sur  les  dents  restantes,  le  retentissement  des  dents  cariées 
sur  la  santc  générale,  et  enfin  les  méthodes  modernes  du  traitement. 

En  résumé,  cet  excellent  exposé  de  nos  connaissances  actuelles  répond 
parfaitement  au  besoin  d'éducation  du  public.  Il  y  a  peu  de  temps,  l'École 
dentaire  de  Genève  prenait  Tinitiative  d'une  publication  identique  ;  nous 
regrettons  que  rien  d'analogue  n'ait  encore  été  teiité  en  France. 

G.  Mâhc. 


NÉCROLOGIE. 


M.  le  Di*  Binaud  (de  Bordeaux). 

Un  des  plus  jeunes  agrégés  de  chirurgie  de  la  Faculté  de  Bordeaux,  M.  le 
D»"  William  Binaud,  neveu  de  M.  le  Professeur  Démons,  vient  de  mourir,  âgé 
de  trente-sept  ans  à  peine.  Son  amour  du  travail  et  ses  réelles  qualités  d'es- 
prit lui  avaient  acquis  une  estime  sans  réserve  de  ses  anciens  Maitresi 
devenus  ses  collègues  et  amis,  et  sa  mort  presque  subite  a  déterminé  chez 
tous  une  véritable  affliction. 

Interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux,  il  s'était  présenté  au  Concours  de 
l'Internat  des  Hôpitaux  de  Paris  et  fut  reçu  premier. 

Lauréat  do  la  Faculté,  professeur  agrégé  et  enfin  chirurgien  des  hôpi- 
taux, il  a  publié  de  nombreux  travaux  dont  plusieurs  sont  dit^nes  de 
remarque.  Sa  thèse,  qui  est  de  1891,  a  pour  titre  :  De  rhématocèle  pelvienne 
intra-pévilonéalr,  tableau  clinique,  tvaiti ment.  Bordeaux,  1891,  in-4",  i69p.. 
no  194. 

Ses  autres  travaux,  consacres  surtout  à  la  gynécologie  et  à  Tobstétriqae, 
concernent  toutes  les  branches  de  la  chirurgie  clinique  et  opératoire. 


îx  propriétaire-gérant  :  Fâlix  âlcax. 


Coulommiers .  —  Imp.  P.  BRODAKD. 
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DE   L'HYSTÉRECTOMIE  ABDOMINALE 

Par   F.    TERRIER. 


En  1896, 1897  et  1898,  j'ai  communiqué  au  Congrès  français  de 
Chirurgie  les  résultats  de  ma  pratique,  à  propos  de  l*hystérectomie 
abdominale,  soit  totale,  soit  partielle. 

En  1896,  j'avais  fait  14  opérations;  en  1897,  le  chiffre  de  mes  opé- 
rations était  de  45,  enfin  en  1898^  j'atteignis  75  opérations. 

Mes  14  premières  opérations  me  donnèrent  14  succès,  soit  zéro 
p.  100  de  mortalité;  les  31  opérations  suivantes  furent  moins  heu- 
reuses, je  n'obtins  que  24  succès,  soit  22,58  p.  100  de  mortalité. 
Enfin,  les  30  dernières  opérations  fournirent  27  succès,  soit  10  p.  100 
de  mortalité.  En  additionnant  ces  divers  chiffres,  on  arrive  à  ce 
résultat  brut,  que  75  opérations  d'hystérectomie  abdominale,  totale 
ou  partielle,  donnent  10  insuccès,  soit  une  mortalité  de  13,33  p.  100. 

Depuis  la  fin  de  l'an  dernier  jusqu'à  cette  date,  j'ai  fait  58  nou- 
velles hystérectomies  abdominales,  auxquelles  j'ai  dû  ajouter  une 
opération  de  Tannée  1898  que  j'avais  oubliée  dans  ma  statistique 
précédente,  opération  d'ailleurs  suivie  de  succès. 

Ceci  fait  donc  en  tout,  59  observations  nouvelles,  me  donnant  en 
bloc  8,47  p.  100  de  mortalité. 

La  mortalité  globale,  si  Ton  peut  ainsi  dire,  a  donc  été,  dans  mes 
diverses  séries  : 

1896 0  p.  100 U  opérations. 

1896-1897 22  p.  100 31          — 

1897-l8'J:i 10  p.  100 30          — 

1898-1899 8,47  p.  100 59          — 

Si  l'on  vient  à  additionner  toutes  les  opérations  faites  de  1896  à 
1899,  on  a  un  total  de  134  opérations  avec  16  morts,  soit  11,94  p.  100 
de  mortalité. 

Mais  ces  chiffres  bruts  doivent  être  analysés  pour  fournir  quel- 
ques indications  utiles,  —  autant  que  peuvent  l'être  les  statistiques, 
—  pour  le  pronostic  de  l'hystérectomie  abdominale. 

Tout  d'abord,  celte  hystérectomie  peut  être  totale  ou,  au  con- 
traire, partielle,  c'esl-à-dire  sus-  ou  supra-vaginale. 
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Déjà  j'avais  indiqué,  d'une  façon  générale,  que  rhystérectomie 
totale  me  semblait  plus  grave  que  rhystérectomie  sus-vaginale. 

Toutefois,  la  différence  ne  me  paraissait  pas  très  considérable 
puisque  d*un  côté,  nous  avions  15,78  p.  100  de  mortalité  et  de  Tautre, 
15,38^  Mais  cette  relation  disparut  bien  vite,  car  mes  observations 
nouvelles  de  1898  me  donnaient  une  mortalité  de  4,16  p.  100  pour 
rhystérectomie sus-vaj;inale  et,  au  contraire,  33,33  p.  100  pour  rhys- 
térectomie totale. 

J'ajoutais,  d'ailleurs,  que  ce  chiffre  fort  élevé  était  plus  explicable 
par  la  gravité  même  des  lésions  pour  lesquelles  on  pratiquait  Topé- 
ration,  que  par  la  nature  même  de  celle-ci,  toutefois  plus  sérieuse. 

Voyons  donc  les  résultats  fournis  comparativement  par  les  deux 
opérations  : 

En  1896-1897,  45  hystérectomies  abdominales  donnent:  pour  les 
totales,  15,78  p.  100  de  mortalité,  et  pour  les  partielles  ou  supra- 
vaginales,  15,38  p.  100.  Nous  l'avons  dit,  la  difTérence  était  presque 
nulle. 

En  1897-1898,  30  hystérectomies  abdominales  donnent  :  pour  les 
totales,  33,33  p.  100  de  mortalité  et  pour  les  supra-vaginales,  4,16 
p.  \Q0.  La  difTérence  devient  ici  considérable. 

En  1898-1899, 59  nouvelles  hystérectomies  abdominales  donnent: 
pour  les  hystérectomies  totales,  20  p.  100  et  pour  les  supra-vagi- 
nales, 6,14  p.  100. 

Vient-on  à  additionner  tous  ces  chiflFres,  on  arrive  à  ce  résultat: 

De  1896  à  1899,  134  opérations  d'hystérectomie  abdominale,  se 
divisant  en  :  99  hystérectomies  supra- vaginales  et  35  hystérecto- 
mies totales,  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

99  hystérectomies  supra-vaginales  =  8  morts,  soit  8,08  p.  100 de 
mortalité. 

35  hystérectomies  totales  =  8  morts,  soit  22,85  p.  100  de  morta- 
lité. 

On  peut  en  conclure  avec  quelque  certitude,  que  rhystérectomie 
totale  est  plus  grave  que  la  sus- vaginale,  mais  je  maintiens  le  cor- 
rectif déjà  mentionné  :  cette  gravité  plus  grande  résulte  beaucoup 
des  lésions  pour  lesquelles  je  me  décide  à  faire  l'ablation  totale. 

La  valeur  d'une  opération,  je  l'ai  souvent  fait  remarquer,  est  une 
véritable  solution  d'une  équation  dont  les  termes  sont  divers,  et 
dans  laquelle  la  m.éthode  opératoire  joue  certes  un  grand  rôle,  mais 
non  un  rôle  absolu,  comme  trop  souvent  on  semble  le  croire  quand 
on  fait  des  statistiques. 

1.  Communication  au  Congrès  de  Chirurgie  en  1898,  et  Revue  de  Chirurgie. 
décembre  iSu». 
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L'état  général  de  l'opéré,  et  plus  particulièrement  son  état 
d'asepsie  ou  d'infection,  est  d'une  importance  capitale,  et  je  n'ai  pas 
besoin  d'insister  sur  ce  point  auprès  des  chirurgiens.  Tous  savent 
combien  sont  d'un  pronostic  grave  les  opérations  pratiquées  chez 
les  sujets  infectés  et  surtout  chez  les  sujets  infectés  d'une  façon  en 
quelque  sorte  aiguë,  quand  l'infection  est  récente. 

Si,  au  contraire,  l'infection  est  ancienne,  que  le  sujet  ait  en  quelque 
sorte  réagi  contre  elle,  que  le  foyer  infectieux  se  soit  limité,  collecté, 
l'opération  se  fait  dans  de  meilleures  conditions,  et  des  précautions 
opératoires  minutieuses  mettent  le  plus  souvent  les  opérés  à  l'abri 
d'une  inoculation  nouvelle,  inoculation  presque  fatale  lors  de  l'acte 
chirurgical. 

11  est  donc  intéressant  d'établir  un  aperçu  des  résultats  fournis 
par  Thystéreclomie  abdominale,  selon  les  affections  qui  ont  nécessité 
cette  intervention  chirurgicale.  C*est  ce  que  je  vais  essayer  de  faire 
avec  les  documents  que  j'ai  pu  rassembler  et  qui  me  sont  tous  per- 
sonnels. 

Déjà  donc,  on  peut  remarquer  que  le  coefficient  dû  à  l'opérateur, 
coefficient  qui  n'est  pas  négligeable,  reste  le  même  dans  les  résultats 
obtenus  et  analysés  ici. 

Voyons  d'abord  les  fibromes  utérins  sans  compMcaLÛon  du  côté  des 
annexes  :  77  fibromes  ont  été  opérés,  1:2  par  l'hystérectomie  totale, 
le  reste  par  hystérectomie  sus-vaginale.  70  guérisons  furent  obte- 
nues, 7  malades  succombèrent;  ce  qui  nous  donne  une  mortalité  de 
9,09  p.  100. 

Examinons  les  causes  de  la  mort  chez  ces  7  opérées  : 

Deux  opérées  succombèrent  à  des  accidents  pulmonaires,  l'une, 
de  broncho-pneumonie  au  cinquième  jour  (Obs.  XVII),  l'autre,  de 
pneumonie  (Obs.  XXXI)  au  dixième  jour.  Dans  ces  deux  cas,  il  n'y 
eut  aucun  accident  du  côté  de  l'abdomen,  et  l'autopsie  permit  de 
vérifier  l'intégrité  delacavitépéritonéaleetdu  petit  bassin.  Ces  acci- 
dents pulmonaires  doivent-ils  être  attribués  à  Tintervention  du  chi- 
rurgien ?  C'est  bien  probable,  mais  non  encore  démontré  absolu- 
ment. 

Un  autre  cas  de  mort  est  dû  à  des  phénomènes  brusques  d'asys- 
tolie,  chez  une  femme  épuisée  par  des  métrorrhagies  et  opérée  en 
quelque  sorte  d'urgence  fObs.  LXXV).  La  mort  survint  au  septième 
jour,  alors  que  l'opérée  pouvait  être  regardée  comme  guérie  de 
l'intervention,  fait  constaté  aussi  à  l'autopsie,  qui  fut  presque 
négative  (un  peu  de  congestion  pulmonaire). 

Une  malade  (Obs.  XVIII)  succomba  le  troisième  jour  à   une 
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}^^'  hémorragie  intra-péritonéale  post-opératoire,  due  à  une  ligature 

mal  faite  du  pédicule  de  Tartère  utérine  gauche. 

Dans  rObservation  CXXVI,  il  se  fit  une  perforation  de  TS  iliaque 
au  cinquième  jour,  d'où  la  péritonite  qui  enleva  la  malade  en 
quelques  heures.  Il  nous  fut  difficile  d'expliquer  la  pathogénie  de 
(5ette  perforattion,  due  peut-être  à  un  point  de  suture  péritonéale 
infectée  par  Tintestin. 

Enfin,  dans  deu>c  cas,  les  opérées  succombaient  à  la  septicémie 
(Obs.  XXXII  et  XGV).  Dans  le  premier  de  ces  cas,  le  fibrome  était 
sphacélé,  et  la  malade  infectée  (39°  4);  l'opération  n'arrêta  pas  l'in- 
fection, comme  cela  arrive  trop  souvent  dans  ces  circonstances,  très 
difficiles  et  toujours  excessivement  graves. 

Quant  à  la  malade  de  l'Observation  XGV,  elle  était  porteuse  d'un 
fibrome  et  d'un  polype  du  col.  J'eus  le  tort  de  ne  pas  faire  rhj-sté- 
rectomie  abdominale  totale,  et  il  est  probable  que  la  cavité  utérine, 
très  infectée  par  la  présence  du  polype  du  col,  a  déterminé  les  phé- 
nomènes septiques  qui  ont  produit  la  péritonite  à  laquelle  la  malade 
succomba  rapidement  le  quatrième  jour. 

Mais  les  fibromes  utérins  sont  souvent  compliqués  d'autres 
lésions,  et  nous  en  avons  opéré  onze  dans  ces  conditions  spéciale  : 

8avec  pyosalpinx  double; 

2  avec  kystes  des  ovaires  ; 

I  avec  épithélioma  de  l'ovaire. 
Le  résultat  fut  :  10  succès  et  une  mort  : 

II  s'agissait  (Obs.  XXXIII)  d'une  malade  ayant  un  fibrome  du 
volume  des  deux  poings,  avec  ovaires  kystiques.  L'opération  fat 
simple,  mais  l'opérée  succomba  le  troisième  jour  à  des  accidents 
septicémiques;  or,  le  liquide  clair  que  contenait  Tovaire  gauche, 
contenait  des  streptocoques. 

Toujours  est-il  que,  pour  ces  11  opérations  de  fibromes  cora- 
pliqués  de  lésions  annexielles,  septiques  ou  non,  nous  arrivons 
encore  à  la  mortalité  signalée  pour  les  fibromes  simple,  soit 
9,09  p.  100. 

Il  ne  semble  donc  pas  y  avoir  une  différence  entre  la  mortalité 
des  opérations  faites  pour  fibromes  simples  et  celle  des  interven- 
tions pour  fibromes  compliqués.  Gela  tient  probablement  à  l'ancien- 
neté et  à  l'asepsie  relative  des  lésions  annexielles.  Dans  les  infections 
aiguës»  et  fréquemment  dans  les  fibromes  sphacélés,  l'intoxication 
est  des  plus  graves,  souvent  produite  par  des  anaérobies,  et  l'issue 
de  l'opération  est  presque  nécessairement  fatale,  ainsi  qu'il  résulte 
des  faits  observés  par  nombre  de  mes  collègues. 

Parmi  les  complications  des  fibromes,  il  en  est  une  que  je  tiens  à 
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signaler  malgré  son  peu  de  fréquence  :  c'est  VÉpiihélioma  du  col. 
Nous  avons  opéré,  par  hystérectomie  totale,  deux  cas  seulement 
de  cette  affection  complexe  (Obs.  LV  et  LXXVIII).  Dans  le  premier 
cas,  la  malade  succomba  à  une  hémorragie  interne,  ayant  pour 
origine  le  ligament  large,  cancéreux  lui-même.  La  seconde  malade 
guérit,  mais  la  récidive  du  cancer  fut  rapide,  elle  apparut  huit  mois 
après  l'intervention. 

Nos  fails  sont  trop  peu  nombreux  pour  en  tirer  une  conclusion 
quelc-onque;  un  seul  point  reste  acquis  pour  nous,  c'est  la  rareté  de 
l'épithélioma  du  col,  coïncidant  ou  coexistant  avec  les  fibromes  de 
l'utérus.  Ceci  ne  plaide  pas  en  faveur  de  l'opinion  du  professeur 
Verneuil  sur  la  pluralité  des  néoplasmes. 

L'hystérectomie  abdominale,  toujours  totale  et  fréquemment 
suivie  de  résection  du  vagin,  dans  une  certaine  étendue,  a  été 
pratiquée  dans  quinze  cas  d*ÉpUliélioma  utérin. 

Tantôt  répithélioma  était  limité  au  col,  mais  trop  souvent  il 
empiétait  sur  le  vagin  (Obs.  XIX,  XXXIV,  LV,  LIX,  LXXVIII, 
LXXXII,  LXXXVI,  XGIV,  GV,  GXXI). 

Tantôt  la  lésion  épithéliale  était  limitée  au  corps  utérin  (Obs.  V, 
XXXV,  LXIII,  LXXII,  GIV). 

Ces  15  h  y  stéréotomies  totales  ont  donné  12  guérisons  opéra- 
toires et  3  morts,  soit  une  mortalité  de  20  p.  100. 

Ces  3  morts  sont  dues  : 

La  première  à  une  hémorragie  post-opératoire  par  le  tissu  cancé- 
reux du  ligament  large  (Obs.  LV). 

La  deuxième  fut  le  résultat  d'une  broncho-pneumonie  chez  une 
femme  épuisée  (Obs.  LXIII).  Enfin,  la  troisième  fut  déterminée  par 
une  péritonite  purulente  (Obs.  LXXXVI). 

Il  n'est  donc  pas  besoin  d'insister  sur  la  gravité  de  l'hystérectomie 
abdominale  totale,  dans  les  cas  de  cancer  de  l'utérus  et  du  col. 

Y  a-t-il  une  différence  de  gravité  opératoire  lorsqu'on  a  affaire  à 
un  carcinome  du  corps,  ou  bien  lorsque  celui-ci  atteint  le  col  et 
envahit  le  vagin,  ce  qui  nécessite  une  résection  de  ce  conduit? 

Dans  un  de  nos  cas  de  mort,  l'ablation  totale  de  l'utérus  malade 
fut  seule  faite  :  c'était  un  cancer  du  corps.  La  malade  mourut  de 
broncho-pneumonie. 

Dans  les  deux  autres  cas,  nous  avions  affaire  à  des  cancers  du  col 
ayant  envahi  le  vagin,  et  on  dut  faire  une  résection  de  celui-ci.  L'uno 
des  malades  mourut  d'hémorragie  lente  par  les  vaisseaux  du  liga- 
ment large  dégénéré;  l'autre  succomba  à  une  péritonite  septique 
suppurée. 
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L'envahissement  de  Tépithélioma  du  côté  du  vagin  et  du  ligament 
large  aggrave  donc  Topération,  cela  semble  logique. 

Dans  un  seul  cas  (Obs.  LXXII),  après  lopération,  il  se  fit  une  fis- 
tule abdomino-vagino-vésicale;  l'ouverture  abdominale  se  ferma 
vite,  mais  la  fistule  vésico -vaginale  persista. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ce  fait  avec  une  autre  obsen'aUon 
(Obs.  LXXXII)  dont  j*ai  dit  un  mot  à  la  Société  de  Chirurgie^  et 
dans  laquelle  une  fistule  véslco-vaginale  se  produisit  plus  de  deux 
mois  après  la  guérison  de  l'opérée,  par  suite  de  la  récidive  du  mal, 
qui  envahit  le  vagin  et  le  cul-de-sac  vésical. 

C'est  qu'en  effet,  si  les  résultats  opératoires  immédiats  de  l'abla- 
tion de  l'utérus  pour  cancer  sont  acceptables,  quoique  déjà  sérieux, 
il  n'en  est  pas  de  même  des  résultats  ultérieurs  que  je  considère 
comme  déplorables,  ainsi  que  je  l'ai  dit  l'an  dernier  au  Congrès  et 
que  je  l'ai  répété  récemment  à  la  Société  de  Ch'umrgie  *. 

Sur  les  12  opérées  d'hystérectomie  abdominale  totale  pour  cancer, 
depuis  le  25  avril  1896  : 

2  sont  mortes  après  récidive  (Obs.  V,  XIX). 

5  sont  en  pleine  récidive  (Obs.  XXXIV,  LIX,  LXXII,  LXXVIII, 
LXXXII). 

2  ont  des  indurations  suspectes  de  la  cicatrice  (Obs.  CIV  et  CVl. 

Je  n'ai  pas  de  renseignements  précis  sur  trois  opérées  (Obs.  XXXV, 
XCIV,  CXXI). 

En  affirmant  que  les  résultats  éloignés  étaient  loin  d'être  brillants 
—  j'ajouterai,  comme  dans  la  plupart  des  opérations  faites  pour  les 
épithéliomas  — ,  je  ne  me  suis  pas  beaucoup  trompé,  quoi  qu'on  en 
ait  dit,  encore  tout  récemment. 

Depuis  la  fin  de  1896,  nous  avons  utilisé  l'hystérectomie  abdomi- 
nale, le  plus  souvent  sus-vaginale,  pour  les  salpingites  suppurées 
graves,  avec  de  nombreuses  adhérences  utérines  et  péri-pelviennes. 

17  salpingites  suppurées  et  doubles  furent  ainsi  opérées;  16  fois 
l'hystérectomie  sus-vaginale  fut  pratiquée  en  même  temps  que 
l'ablation  des  annexes  suppurées,  une  seule  fois  (Obs.  CXXIX)nous 
fûmes  forcés  par  la  gravité  des  lésions  de  pratiquer  rhystérectomie 
abdominale  totale. 

Ces  17  opérations  donnèrent  3  insuccès,  soit  17,64  p.  100  de 
mortalité. 

Dans  le  premier  cas  de  mort  (Obs.  XX),  l'opération  incomplète  se 

1.  Séance  du  29  juillet  1899. 

2.  Ibidem. 
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compliqua  d'une  section  de  Tanse  oméga,  englobée  dans  la  tumeur  et 
rétrécie.  La  malade  succomba  à  Ja  septicémie.  On  avait  fait  la  suture 
circulaire  deTintestin  sectionné  pendant  le  cours  de  l'opération. 

Le  second  insuccès  (Obs.  GXXIX)  a  suivi  encore  une  opération 
très  complexe,  car  il  s'agissait  d'une  grosse  salpingite  suppurée 
gauche,  compliquée  d'appendicite  ayant  déterminé  de  la  péritonite 
péri-appendiculaire.  On  enleva  d'abord  l'appendice,  puis  les  annexes; 
à  gauche,  il  y  avait  une  grande  poche  suppurée,  très  adhérente; 
aussi  dut-on  faire  l'hystérectomie  abdominale  totale.  L'opérée  suc- 
comba le  3"  jour  à  une  péritonite  suppurée. 

Enfin,  le  troisième  insuccès  (Obs.  GXXXI)  a  été  observé  chez  une 
jeune  femme  qui  avait  été  opérée  deux  mois  avant,  d'une  collection 
intra-abdominale,  due  à  la  suppuration  de  l'ovaire  et  de  la  trompe 
droites. 

On  avait  fait  une  simple  Incision,  et  il  en  était  résulté  une  fistule 
donnant  une  certaine  quantité  de  pus  fétide.  Comme  le  2^"  ovaire 
était  malade  et  probablement  suppuré,  on  résolut  d'intervenir  lar- 
gement par  la  laparotomie.  —  La  fistule  fut  cautérisée  et  réséquée. 
—  On  enleva  les  annexes  droite  et  gauche  suppurées  (ovaires  et 
trompes),  et  on  fit  l'hystérectomie  sus-vaginale.  Malheureusement, 
il  fut  impossible  de  recouvrir  les  parties  cruentées  par  du  péritoine, 
celui-ci  étant  détruit,  dans  tout  le  petit  bassin,  par  les  adhérences 
anciennes  de  l'utérus  et  des  annexes.  La  cavité  abdominale  fut  large^ 
ment  drainée,  mais  la  jeune  femme,  épuisée  par  une  longue  suppu- 
ration antérieure,  succomba  au  bout  de  trente-six  heures.  L'autopsie 
fut  négative. 

On  conçoit  que  dans  des  circonstances  aussi  complexes  que  celles 
observées  dans  ces  trois  cas,  le  résultat  ne  soit  pas  favorable,  mais 
cela  tient  beaucoup  plus  à  la  gravité  des  lésions  qu*à  l'intervention 
elle-même. 

Aussi  comprenons -nous  facilement  qu'un  certain  nombre  de 
nos  collègues  et,  parmi  eux,  mon  assistant  et  excellent  collègue 
M.  H.  Hartmann,  ait  défendu  l'hystérectomie  abdominale  partielle 
et  même  totale,  dans  la  cure  des  salpingites  suppurées  et  avec  des 
succès  indiscutables  à  l'appui  de  sa  thèse. 

L'hystérectomie  abdominale  a  été  encore  utilisée  par  nous  dans 
un  certain  nombre  de  circonstances,  d*ailleurs  assez  diverses  et  avec 
des  résultats  très  satisfaisants. 

Une  grossesse  extra-utérine  (Obs.  XII),  une  hématocèle  ancienne 
(Obs.  GIII)  et  une  hématocèle  récente  (Obs.  CXIV)  ont  été  traitées 
avec  succès,  la  dernière  ayant  nécessité  une  hystérectomie  totale. 
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Les  accidents  produits  par  deux  rétroversions  utériiies  adhérentes 
avec  salpingites  scléreuses,  ont  aussi  complètement  disparu  par 
rhystérectomie  abdominale  sus-vaginale  (Obs.  GXXX  et  CXXXIl. 

Une  métrite  parenchymateuse  avec  double  salpingite  scléreuse 
(Obs.  ex VIII)  a  été  aussi  guérie  par  Tablation  sus-vaginale  de 
l'utérus. 

Dans  un  cas  de  sarcome  utérin^  déjà  traité  par  l'ablation  du  col  et 
récidivant,  je  fis  l'ablation  totale  de  l'organe  parla  voie  abdominale. 
La  guérison  opératoire  fut  facile;  mais  la  récidive  survint  avec  une 
désespérante  rapidité  et  entraîna  la  mort  de  la  malade.  C'est  le  seul 
fait  que  j'ai  observé  jusqu'ici  (Obs.  LXIl). 

Quatre  fois  j'eus  occasion  de  pratiquer  l'hystérectomie  sus->'agi- 
nale,  dans  des  extirpations  de  kystes  ovariques  inclus  dans  les  liga- 
ments larges  et  englobant  en  quelque  sorte  l'utérus  (Obs.  XLV,XLVI, 
LI  et  CI).  Une  fois  la  malade  succomba  à  des  symptômes  d'anurie; 
il  existait  une  atrophie  très  accusée  de  la  substance  corticale  des 
reins. 

Dans  ces  circonstances,  l'ablation  sus-vaginale  de  l'utérus  fut 
indiquée  par  ce  fait  que  l'énucléation  des  kystes  des  ligaments 
larges  avait  laissé  l'utérus  absolument  séparé  de  ses  attaches  laté- 
rales, les  ligaments  larges  eux-mêmes.  Dans  ces  cas,  l'ablation  de 
l'organe  simplifiait  les  choses  et  permettait  la  réfection  d'un  plan- 
cher pelvien  recouvert  de  péritoine,  bonne  condition  de  succès 
dans  l'hystérectomie  abdominale  totale  ou  sus-vaginale. 

Enfin,  dans  trois  cas,  des  métrorrhagies  incoei^cibles  ou  récidivantes 
furent  taries  par  l'hystérectomie  abdominale  sus-vaginale  avec  la 
plus  grande  facilité  (Obs.  LU,  LXVIII  et  CXI). 

En  fait,  ces  15  opérations  d'hystérectomie  abdominale,  dont  une 
seule  totale,  nous  donnèrent  14  succès,  soit  6,  66  p.  100. 

Comme  on  peut  le  remarquer  dans  cet  exposé  rapide,  l'hystérec- 
tomie abdominale,  partielle  et  totale,  fut  faite  tout  d'abord,  pour  les 
fibromes  utérins;  puis,  pour  les  carcinomes  du  corps  et  du  col 
utérin;  enfin,  pour  les  salpingites  suppurées  graves. 

Aujourd'hui,  elle  tend  de  plus  en  plus  à  être  utilisée  pour  les 
salpingites  doubles,  suppurées  ou  non;  pour  certaines  hématocèles; 
pour  les  kystes  ovariques  inclus  dans  les  ligaments  larges;  pour 
les  rétroversions  utérines  adhérentes  avec  salpingites,  voire  même 
pour  arrêter  définitivement  certaines  métrorrhagies  rebelles  dues  à 
des  lésions  infiammatoires  de  la  muqueuse  et  du  parenchyme  utérin. 

On  peut  donc  affirmer  que,  de  plus  en  plus,  cette  opération 
gagne  du  terrain  et  tend  à  se  substituer  à  l'hystérectomie  vaginale. 
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Quelques  remarques  en  terminant,  sur  les  modifications  que  nous 
avons  fait  subir  au  manuel  opératoire  de  Thystérectomie  abdomi- 
nale sus-vaginale  ou  totale. 

Ces  modifications,  qui  portent  sur  les  premiers  temps  de  Topéra- 
tion,  peuvent  se  résumer  en  ce  fait  :  utiliser  des  pinces  pour  faire 
l'hémostase  primitive  jusqu'à  l'enlèvement  partiel  ou  total  de 
Tutérus  malade  ou  fibromateux. 

Puis,  faire  les  ligatures  des  utero -ovariennes,  des  artères  des 
ligaments  ronds  et  des  artères  utérines,  tout  à  son  aise  et  prenant 
son  temps. 

Les  pinces  hémostatiques  que  j'ai  utilisées,  ne  sont  autres  que  des 
pinces  de  Kocher,  de  dimensions  un  peu  plus  grandes.  Elles  ont 
été  construites  par  M.  Collin,  sur  les  indications  que  je  lui  ai  four- 
nies, et  ont  le  grand  avantage  de  ne  pas  trop  encombrer  le  champ 
opératoire. 

Voici  donc  en  quoi  consistent  les  premiers  temps  de  l'opération 
sus-vaginale  ou  totale  : 

l'*"  temps,  —  Position  de  Trendelenburg .  —  Laparotomie,  Avec 
de  fortes  pinces  (Péan),  ou  mieux  avec  le  tire-bouchon  de  H.  Delagé- 
nière,  attirer  l'utérus  ou  le  fibrome,  et  l'utérus,  en  haut  et  en  dehors 
du  ventre. 

Placer,  des  deux  côtés  de  l'utérus,  fibromateux  ou  non,  sur  les 
ligaments  larges,  une  ou  deux  longues  pinces  de  Kocher;  puis,  en 
dehors  et  à  un  ou  un  centimètre  et  demi  de  ces  pinces,  une  ou  deux 
nouvelles  pinces  longues  de  Kocher.  Sectionner,  avec  des  ciseaux 
ou  le  bistouri,  la  portion  du  ligament  large  comprise  dans  l'espace 
limité  par  les  pinces,  jusqu'au  col  utérin. 

D'un  côté,  en  dedans,  on  a  .l'utérus  et  les  fibromes  tout  à  fait 
isolés,  jusqu'au  col  formant  une  sorte  de  pédicule. 

De  l'autre  côté,  en  dehors,  les  pinces  serrent  les  ligaments  larges 
avec  les  pédicules  utéro-ovariens  et  les  pédicules  des  ligaments 
ronds. 

Ceci  fait,  et  cette  manœuvre  est,  d'ordinaire,  très  facile  et  très 
rapide,  on  arrive  au  deuxième  temps  opératoire. 

2'  temps.  —  Il  consiste  à  tailler  le  lambeau  périîonéal  antérieur^ 
à  le  séparer  de  l'utérus  et  à  isoler  la  vessie  du  col.  Ce  lambeau  doit 
arriver  latéralement  jusqu'aux  ligaments  ronds,  pour  être  assez 
large.  On  le  repère  avec  des  pinces  à  pression. 

3*  temps.  —  Recherche  des  artères  utérines.  Elles  sont  placées 
symétriquement,  quand  on  a  afiaire  à  un  petit  utérus;  celui-ci  est-il 
fibromateux,  l'une  des  artères  est  portée  en  avant,  et  l'autre  en 
arrière,  par  une  sorte  de  torsion  de  la  tumeur  sur  son  axe. 
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Ici,  on  peut  pratiquer  Thémostase  temporaire  avec  des  pinces  de 
Kocher,  ou  bien  faire  la  ligature  définitive  des  vaisseaux,  en  ayant 
soin  de  porter  le  fil  le  plus  loin  possible,  pour  avoir  une  hémostase 
parfaite.  Je  préfère  l'emploi  des  pinces  à  pression  de  Kocher. 

Les  temps  ultérieurs  varient,  selon  qu'il  faut  pratiquer  Thysté- 
rectomie  totale  ou  Thystérectomie  sus-vaginale.  Il  est  inutile  d'y 
insister  plus  longuement;  toujours  est- il,  c'est  que,  l'utérus  enlevé 
totalement  ou  partiellement  et,  dans  ce  dernier  cas,  après  avoir 
cautérisé  la  cavité  du  col  au  thermo-cautère,  on  fait  VhémosUue 
définitive. 

On  place  donc  des  ligatures  sur  les  utéro-ovariennes,  d'autres 
sur  les  artères  des  ligaments  ronds,  enfin  sur  les  artères  utérines, 
si  la  ligature  n'a  pas  été  faite  déjà  d'une  façon  définitive.  Lors  d'hys- 
térectomie  totale,  on  doit  veiller  avec  soin  à  l'hémostase  des  parois 
vaginales,  parfois  réséquées. 

La  suture  du  vagin  dans  l'hystérectomie  totale,  celle  de  l'utérus 
dans  la  sus- vaginale,  ne  présentent  rien  de  modifié,  pas  plus  que  la 
suture  du  lambeau  péritonéal  recouvrant  tout  le  champ  opératoire. 

Observations  (Suite). 

Obs.  LXXVL  —  Mme  E...,  née  R.,  trente  ans,  sans  profession. 

Diagnostic,  —  Fibrome  utérin  ;  métrorrhagies  et  douleurs  violentes;  étal 
géDéral  altéré. 

Opération  le  7  février  1898.  — Hystérectomie  abdominale  sus-vaginale,— 0^ 
laisse  un  ovaire  et  enlève  les  trompes  malades.  Durée  :  une  heure  et  quart. 

Suites  opératoires  tout  à  fait  normales. 

Depuis,  la  santé  est  excellente  et  les  troubles  locaux  ont  tout  à  fait  dis- 
paru; Mme  E.  a  repris  sa  vie  normale. 

Obs.  LXXVII.  —  Mme  P...,  cinquante  ans,  sans  profession. 

Diagnostic,  —  On  croit  à  un  kyste  ovarique  à  contenu  demi-solide,  peot- 
être  un  fibrome.  Peu  d*accidents,  sauf  la  gène  produite  par  le  volume  de  la 
tumeur. 

Opération  le  27  juillet  1898,  à  la  Maison  de  Santé.  —  Hystérectomie  abdo- 
minale  sus-vaginale,  —  Fibrome  développé  dans  le  ligament  large  droit  et 
très  volumineux. 

Suites  opératoires,  —  D'abord  très  simples;  au  huitième  jour,  production 
d'une  hématocèle  en  arrière  du  col  utérin,  avec  accidents  sepliques.  Il  est 
incisé  et  drainé  par  le  vagin,  le  douzième  jour  après  TopératioD.  Dès  lors, 
gucrison  rapide. 

Sort  le  19  septembre  1898. 

Depuis,  état  général  et  local  parfaits.  Une  fistulette  du  cul-de-sac  posté- 
rieur entretenue  par  des  fds  à  ligature,  a  Oni  par  se  guérir;  les  fils  étaient 
tombes  seuls. 
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Obs.  LXXVni.  —  Louise  D...,  femme  D...,  quarante-sept  ans,  sans  pro- 
fession, entre  à  Thôpital  Bichat  le  15  octobre  1898. 

Diagnostic.  —  Néoplasme  du  col  de  Vutérus  avec  envahissement  du  vagin. 

Antécédents.  —  Nullipare.  La  malade  se  plaint  de  pertes  sanguines  très 
abondantes  depuis  trois  mois  et  demi;  légères  douleurs  se  traduisant 
plutôt  par  une  sensation  de  gêne,  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre;  le  teint 
est  clair,  plutôt  rosé;  tendance  à  l'amaigrissement  depuis  un  mois;  perte 
de  l'appétit,  forces  très  diminuées.  La  malade  urine  normalement;  un  peu 
de  constipation. 

État  actuel,  21  octobre  1898.  —  Léger  suintement  sanguin  très  peu  fétide, 
pas  de  douleurs. 

Au  toucher,  col  gros,  entr'ouvert,  lèvres  épaisses,  bourgeonnantes  et  sai- 
gnantes; en  avant  et  latéralement,  on  limite  ces  bourgeons; en  arrière,  on 
n'atteint  pas  la  limite  de  la  tumeur;  corps  utérin  mobile;  culs-de-sac  libres. 

Opération  le  22  octobre  1898.  —  Hystérectomie  abdominale  totale.  Lapa- 
rotomie. 

Ponction  d'un  kyste  de  Tovaire  gauche  contenant  800  gr'ammes  de 
liquide  bématique;  ablation  des  annexes  gauches;  ablation  des  annexes 
droites;  trompe  droite  enflammée,  liquide  séro-purulent. 

Utérus  fibromateux,  deux  noyaux  fibreux  du  volume  d'un  œuf  de  poule; 
ablation  totale  de  Tutérus;  ligature  des  utérines,  puis  effondrement  du 
vagin  par  le  cul-de-sac  antérieur.  Résection  d'une  partie  de  la  paroi  vagi- 
nale sur  une  hauteur  de  deux  centimètres;  fermeture  du  vagin;  surjet 
péritonéa'l;  pas  de  drainage. 

Suites  opératoires,  31  octobre.  —  Poussée  fébrile;  évacuation  entre  deux 
points  suturés,  d'une  petite  collection  purulente;  petit  drain. 

5  novembre.  —  Ablation  du  drain;  très  bon  état  général. 

12  novembre.  —  Sortie  de  la  malade  en  excellent  état. 

Suites  éloignées,  —  Au  mois  de  juin  1S99,  la  malade  revient  à  l'hôpital; 
depuis  un  mois,  légères  pertes  blanches;  depuis  quatre  jours,  pertes 
rouges. 

Examen.  —  Induration  de  la  cicatrice  et  de  la  paroi  vaginale  antérieure; 
pendant  l'examen,  élimination  du  fil  du  surjet  placé  sur  le  vagin;  difficulté 
de  la  miction;  on  sonde  la  malade. 

En  fait,  récidive  de  la  néôformation  après  huit  mois. 

Obs.  LXXIX.  —  Agnès  P...,  veuve  B...,  quarante-sept  ans,  marchande  de 
vins,  entre  à  l'hôpital  Bichat  le  19  octobre  1898. 

Diagnostic.  —  Salpingite  double  suppurée;  kyste  ovarique. 

Antécédents.  —  Le  26  septembre  1898,  après  un  retard  de  règles  de 
quinze  jours,  douleurs  abdominales  très  vives,  perte  de  sang  abondante, 
fièvre,  vomissements;  la  malade  garde  le  lit  jusqu'à  son  entrée  à  l'hôpital, 
le  19  octobre  1898. 

Grossesse  il  y  a  vingt-quatre  ans;  bien  réglée  depuis  l'&ge  de  quatorze 
ans;  menstruation  régulière  non  douloureuse. 

État  actuel,  3  novembre  1898.  —  Par  la  palpation,  on  sent  une  tumeur 
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arrondie,  douloureuse,  faisant  une  saillie  visible  et  remontant  jusqu*à  deax 
travers  de  doigt  au-dessous  de  Tombilic. 

Toucher.  —  f^es  culs-desac  sont  remplis  par  cette  tumeur  et  Tutérus  est 
complètement  immobilisé. 

Opération,  le  4  novembre  1898.  —  Hystérectùmie  abdominale  sus-vaginale. 
—  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale;  tout  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  la 
cavité  pelvienne,  derrière  Tutérus,  sont  occupés  par  une  masse  sous-périto- 
néale,  fluctuante  du  côté  gauche.  La  ponction  donne  issue  à  un  liquide 
citrin;  la  poche  gauche  ayant  été  vidée,  on  incise  le  péritoine  et  on  cherche 
à  le  décoller,  car  la  tumeur  semble  incluse  dans  le  ligament  large;  Textir- 
pation  est  très  difficile;  la  surface  de  décollement  saigne  avec  abondance 
et  Ton  amène  non  seulement  une  poche,  mais  une  masse  fibroîde  dont  il 
est  impossible  de  dire  la  nature  à  Tœil  nu.  Du  côté  droit,  grosse  salpingite; 
ablation  des  annexes. 

Hystérectomie  sus-vaginale  par  le  procédé  habituel.  Tamponnement  avec 
une  mèche  de  gaze  stérilisée  et  drainage. 

Suites  opératoires^  9  novembre.  —  Ablation  du  drain. 

10  novembre.  —  Ablation  de  la  mèche,  bon  état  local  et  général. 

20  novembre.  —  Pleurésie  droite. 

26  novembre.  —  Ponction  de  la  plèvre  droite.  Évacuation  de  600  grammes 
de  liquide  purulent. 

30  novembre.  —  Empyème;  évacuation  d'un  litre  de  liquide  purulent. 

Sort  le  26  janvier  1899.  —  Fistule  pleuro-bronchique.  Tuberculose. 

En  juillet  1899,  on  apprend  que  la  malade  est  décédée,  sans  autres  ren- 
seignements. 

Obs.  LXXX.  —  G...,  femme  P...,  sans  profession,  trente-trois  ans,  entre  à 
rhôpital  Bichat  le  24  octobre  1898. 

Diagnostic.  —  Salpingite  double  suppurée. 

Antécédents.  —  Grossesse  normale  il  y  a  neuf  ans;  depuis  cette  époque 
les  règles  sont  douloureuses;  quelques  pertes  blanches  dans  Tintervalle des 
règles. 

Le  7  octobre  1898,  les  règles  sont  apparues  normales;  le  11  octobre,  la 
malade  est  prise  de  violentes  douleurs  abdominales  qui  Tobligent  à  garder 
le  repos  absolu  au  lit;  du  18  au  21  octobre,  elle  a  deux  hémorragies  très 
abondantes  et  elle  entre  à  l'hôpital  Bichat. 

État  actuel,  10  novembre  1898.  —  Au  toucher,  on  trouve  dans  le  col-de- 
sac  postérieur  une  masse  assez  grosse,  douloureuse,  non  mobile;  les  culs- 
de-sac  latéraux  sont  également  très  douloureux. 

Opération,  le  12  novembre  1898.  —  Hystérectomie  abdominale  ms-vaginak. 

Laparotomie  médiane.  Tout  le  petit  bassin  est  rempli  par  une  masse 
formée  de  Tutérus  et  des  annexes  çialades.  Ablation  des  annexes  gauches; 
salpingite  et  ovarite. 

Ablation  des  annexes  du  côté  droit;  la  trompe  droite  est  beaucoup  plus 
lésée  que  celle  du  côté  opposé.  Elle  est  rompue  au  cours  des  manœuvres 
d'extraction  et  le  pus  s'écoule  dans  le  petit  bassin;  une  petite  quantité 
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fuse  même  vers  la  fosse  iliaque  droite.  Hystérectomie  sus-vaginale.  Drai- 
nage. 

Suites  opératoires  normales  ;  la  malade  sort  de  Thôpital  le  i  6  décembre  1898. 

Suites  éloignées.  —  La  malade,  revue  au  mois  de  juillet,  se  porte  très  bien. 
Au  toucher,  les  culs-de-sac  sont  souples  et  indolores. 

Obs.  LXXXI.  —  Sœur  S...  (de  Nevers),  quarante-deux  ans. 

Diagnostic.  —  Fibrome  utérin. 

Antécédents.  —  Réglée  à  treize  ans.  Pertes  très  abondantes  depuis  douze 
à  treize  ans.  Le  ventre  devenu  volumineux  vers  trente-six  ans.  Élat  général 
«assez  bon,  sauf  des  maux  d'estomac  dans  ces  dernières  années. 

Opération, ie  23  novembre  1898.  —Hystérectomie  abdominale  sus-vaginale. 
—  La  tumeur  fibreuse  et  Futérus  pesaient  2  kilogrammes. 

Suites  opératoires  très  simples.  —  Sort  de  la  Maison  de  Santé  le 
il  décembre  1898. 

Le  28  février  je  revois  Fopérée  dont  les  forces  sont  revenues  peu  à  peu 
«t  qui  se  porte  très  bien.  Elle  est  notablement  engraissée  et  a  un  très  bon 
appétit. 

Ce  bon  état  général  persiste  encore  aujourd'hui. 

Obs.  LXXXIL  —  Mme  H...,  quarante-quatre  ans,  sans  profession. 

Diagnostic.  —  Epithelioma  du  col  et  du  vagin. 

Antécédents.  —  La  malade  8  eu  un  enfant  et  a  fait  deux  fausses  couches. 
Réglée  à  treize  ans,  elle  se  maria  à  dix-huit. 

Il  y  a  vingt  ans,  elle  aurait  eu  des  polypes  utérins  qui  furent  cautérisés. 
Souvent  elle  se  plaignait  de  crampes  utérines  très  douloureuses.  Pertes 
•abondantes  depuis  dix-huit  mois,  d'abord  ménorragics,  puis  mélrorragies 
•constantes.  Depuis  trois  mois,  odeur  fétide  des  pertes. 

État  actuel.  —  Ventre  ballonné,  un  peu  douloureux  À  droite.  Troubles  de 
ia  miction.  —  Col  largement  ulcéré;  Tulcératicni  intéresse  le  vagin  en 
arrière. 

Opération,  le  30  novembre  1898.  —  Hystérectomie  abdominale  totale  et 
résection  du  vagin.  Drainage. 

Suites  opératoires  assez  simples,  sauf  la  suppuration  du  drain  qui  persista 
^ssez  longtemps. 

Sort  guérie  le  29  janvier  1 899. 

En  avril  1899,  perle  abondante  arrêtée  par  nn  tamponnement. 

En  juin,  formation  d'une  fistule  reclo-vaginale  ;  Tépithélioma  continue 
à  envahir  les  tissus. 

Obs.  LXXXIIL  — G...  Victorine,  femme  F...,  journalière,  trente-trois  ans, 
«ntre  à  l'hôpital  Bichdt  le  24  novembre  1898. 

Diagnostic.  —  Fibrome  utérin. 

Antécédents.  —  Depuis  quatre  ans,  douleurs  abdominales  et  lombaires; 
les  règles  sont  plus  abondantes  et  paraissent  souvent  deux  fois  par  mois. 
4juatre  grossesses  à  terme,  la  dernière  il  y  a  six  ans. 

État  actuel,  30  novembre  1898.  — Parla  palpation,  on  sent  une  tumeur  du 
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volume  d'une  tète  de  fœtus,  dure  et  régulière;  parle  palper  elle  toucher, 
on  constate  que  cette  tumeur  se  continue  nettement  avec  le  col;  ce  dernier 
est  mobile  et  sain. 

Opérationy  \e  \^  décembre  1898.  — Hystérectomle  abdominale  sus-vaginale. 
—  Laparotomie  médiane  ;  fibrome  de  la  grosseur  d*une  tête  de  fœtus  à 
terme,  mobile.  Amputation  sus-vaginale;  pas  de  drainage. 

Suites  opératoires  très  bonnes;  sorlie  le  23  décembre  1898. 

Suites  éloignées.  —  La  malade  est  revue  le  24  juillet  4899.  L*état  gcoérai 
est  très  bon,  pas  de  douleurs.  Le  toucher  fait  sentir  un  rudiment  de  col, 
des  culs-de-sac  souples  et  indolores. 

Obs.  LXXXIV.  —  Alice  F...,  trente  et  un  ans,  couturière,  entre  à  Thôpital 
Bichat  le  28  novembre  1898. 

Diaynnstie,  —  Salpingite  double  suppurée,  —  Mètrite, 

Antécédents.  —  Il  y  a  trois  ans,  à  la  suite  d'un  accouchement  à  terme,  la 
malade  est  prise  de  frissons,  de  fièvre  et  de  douleurs;  elle  fut  alors  trans- 
portée à  rhûpital  Saint-Louis  et  le  docteur  G.  Richelot  lui  fit  une  opi'ration 
par  le  vagin  (colpotomie?);  elle  sortit  guérie  au  bout  de  vingt  jours. 

Très  bon  état  pendant  deux  ans. 

Depuis  neuf  mois,  douleurs  abdominales  et  lombaires  continuelles;  pas 
de  pertes  blanches,  pas  de  troubles  dans  la  menstruation. 

État  actuel,  8  décembre  1808.  —  Cul-de-sac  droit  légèrement  sensible;  le 
cul-de-sac  gauche  est  occupé  par  une  masse  douloureuse  du  volume  d'uae 
mandarine. 

Opération,  le  9  décembre  1898.  —  Hystcrectomie  abdominale  sus-vaginale. 
—  Salpingite  double;  utérus  gros;  hystérectomie  par  le  prooédé  habituel: 
draina^^e. 

Suites  opératoires.  —  Normales;  sortie  le  31  décembre  1898. 

Suitps  éloignées.  —  15  mars  1899.  Depuis  sa  sortie  de  Thôpital,  la 
malade  se  plaint  de  douleurs  abdominales  revenant  par  crises  tous  les 
huit  jours. 

Toucher.  —  Dans  le  cul-de-sac  postérieur,  masse  du  volume  d'une  man- 
darine, douloureuse  à  la  pression,  bombant  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

4  avril  1899.  —  Colpotomie  par  M.  le  docteur  H.  Hartmann;  sortie  trois 
semaines  après;  les  douleurs  ont  disparu. 

7  août  1899.  —  Les  douleurs  sont  revenues  intolérables  depuis  deux 
jours;  la  malade  revient  à  1  hôpital;  au  toucher,  le  col  est  en  position  nor- 
male, en  parfait  état;  dans  les  culs-de-sac  droit,  gauche  et  en  arrière, 
masse  douloureuse. 


Obs.  LXXXV.  —  Mme  H...,  trente-neuf  ans,  sans  profession. 

Diagnostic.  —  Fibromrs  uté>ins. 

Antécédents.  —  Un  enfant  mort  en  bas  âge.  Santé  parfaite  jusqu'en  18B»; 
alors,  ménorragie  douloureuse,  utérus  volumineux.  Règles  douloureuses, 
surtout  du  côté  gauche  du  ventre. 

En  1895,  Tutérus  avait  augmenté.  Ménorragies. 
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Ëa  4897,  je  vis  la  malade,  constatai  un  abaissement  douloureux  du  rein 
droit  et  des  H  bromes  utérins.  Les  tumeurs  augmentant  de  volume  et  les 
douleurs  de  rein  devenant  très  pénibles,  on  résolut  l'opération . 

Opôration,  le  10  décembre  1898,  à  la  Maison  de  San!é.  —  Hyslércclomic 
abdominale  sus-vaginale.  —  La  tumeur  utérine  pesait  450  grammes. 

Suites  opératoires  très  simples;  la  malade  sortit  le  1<^^  janvier  1899. 

Fin  avril  1899.  —  Depuis  Topéralion,  état  général  parfait;  Topérée  se 
plaint  de  bouffées  de  chaleur  et  de  sueurs.  Appétit  et  sommeil  excellents. 

Léger  engourdissement  des  mains,  plus  accusé  à  gauche. 

Obs.  LXXXVI.  —  R...,  femme  G...,  quarante-cinq  ans,  sans  profession, 
entre  à  Thôpilal  Bichat  le  7  décembre  1898. 

Diagnostic,  —  Néoplasme  de  Vuiérus  (col,  vagin  et  ligament  large  gauche). 

Antécédents. —  Depuis  le  mois  de  février  1898,  la  malade  perd  chaque 
jour  un  liquide  rouge  d*abord,  brunâtre  ensuite  et  d'une  odeur  très  fétide, 
depuis  deux  mois  surtout;  peu  de  douleurs,  plutôt  sensation  de  gène;  les 
forces  ont  beaucoup  diminua;  amaigrissement  très  notable. 

Étal  actnely  i'I  décembre  1898.  —  Au  toucher,  col  bourgeonnant,  saignant 
facilement;  la  lèvre  antérieure  présente  une  tumeur  se  prolongeant  sur  les 
parties  latérales.  La  lèvre  postérieure  est  plus  irrégulière.  Mobilité  de  Tor- 
gane  conservée,  ce  qui  engage  à  opérer. 

Opération^  le  14  décembre  1898.  —  Hystérectomie  abdominale  totale  par  le 
procédé  habituel;  la  paroi  postérieure  du  vagin  étant  prise,  elle  est  résé- 
quée sur  uneTiauteur  de5  à  6  centimètres;  suture  du  vagin;  pas  de  druinage. 

Suites  opératoires.  —  Mort  le  19  décembre  1898,  de  péritonite.  —  Autopsie 
le  20;  collection  purulente  dans  le  petit  bassin;  péritonite  généralisée. 

Obs.  LXXXVII.  —  Mlle  J.  B...,  trente  ans,  professeur. 

Diagnostin.  —  Fibrome  de  l'utérus. 

Antécédents.  —  Accidents  marqués  depuis  surtout  quatre  années  :  dou- 
leurs et  méirorragies. 

Altération  de  Tétai  général  dans  ces  derniers  temps. 

Tumeur  sous-ombilicale,  arrondie,  peu  mobile  vu  son  volume.  Rien  au 
col,  ni  du  côté  des  annexes. 

Opération,  le  30  janvier  1899,  à  la  Maison  de  Santé.  —  Hystérectomie  abdo- 
minale sus-vaginale.  —  Opération  très  facile;  la  tumeur  pesait  1  k.  500  gr. 

Suites  Ofiératoires  très  simples  et  sans  incidents.  Sort  le  28  février  1899. 

Depuis  (15  mai  et  août  1899;  état  général  excellent;  les  forces  sont  reve- 
nues et  Topérée  a  pu  reprendre  ses  leçons  sans  la  moindre  fatigue. 

Obs.  LXXXVIIL  —  Marie  T...,  femme  M...,  cinquante-deux  ans,  ménagère, 
entre  à  l'hôpital  Bichat  le  16  janvier  1809. 

Diagnostic.  —  Fibrome  de  l'utérus, 

Anté'iédents.  —  Depuis  trois  ans,  r>gles  très  abondantes,  très  longues;  un 
curettage  fait  par  un  médecin  de  la  ville,  donne  une  amélioration  légère 
pendant  dix  mois  ;  puis,  nouvelles  hémorragies  à  chaque  période  menstruelle. 
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^.>  Depuis  deux  mois,  les  hémorragies  ont  recommencé  avec  une  grande  inteo- 

^  "  site;  pas  de  pertes  blanches,  très  peu  de  dpuleurs.  Amaigrissement  notable- 

^tf.'  face  p&le,  lèvres  décolorées. 

K,-  État  actuelj  30  janvier  1899.  —  Au  toucher,  le  col  regarde  en  bas  et  eo 

^y  arrière,  entouré  d'un  bourrelet  un  peu  induré,  mais  ne  semble  pas  néopU- 

v^'  sique.  Le  corps  utérin  est  gros,  dépasse  de  trois  travers  de  doigt  la  sym- 

^r  physe  pubienne;  rien  du  côté  des  annexes;  aucune  douleur  par  TexameQ. 

1*^^.  Opération,  le  31  janvier  1899.  —  Hystérectomie  abdominale  sus-vagimU, 

Laparotomie  médiane.  Fibrome  de  Vutérus  de  la  grosseur  d'une  télé  de  fœtus 

à  terme;  durée  de  Topération  :  cinquante  minutes. 
Suites  opératoires.  —  Normales.  Sortie  le  26  février  1899. 
Suites  éloignées,  \^'  août  1899.  —  État  général  très  bon;  pas  de  doulears 

abdominales;  pas  de  pertes.  Au  toucher j  rudiment  de  col,  oritîce  fermé  en 

parfait  état;  culs-de*sac  souples  et  indolores. 

Obs.  LXXXIX.  —  Marie  G...,  femme  T...,  quarante-deux  ans,  cuisinière, 
entre  le  25  janvier  à  Tbôpital  Bicliat. 

Diafjnoslic.  —  Fibrome  utérin  (paroi  postérieure). 

Antécédents.  —  La  malade  souffre  depuis  un  an  environ  de  doulears 
abdominales;  elle  s'est  aperçue,  depuis  la  même  époque,  que  ses  règles 
étaient  plus  abondantes  et  plus  fréquentes.  Dans  Tintervalle  àes  règles, 
pertes  blanches  très  abondantes  et  hydrorrhée;  pas  d'amaigrissement;  état 
général  assez  bon;  deux  grossesses  à  terme,  pas  de  fausse  couche. 

État  actuel,  7  février  1899.  —  Par  la  palpation,on  sent  une  tumeur  dure, 
irrégulière,  dépassant  de  trois  travers  de  do*gt  la  symphyse. 

Au  toucher,  on  constate  une  tumeur  qui  bombe  fortement  dans  le  cul-de- 
sac  postérieur  et  se  mobilise  avec  le  col;  annexes  douloureuses. 

Opération,  le  7  février  1899.  —  Hystérectomie  abdominale  sus-vaginale. 

Laparotomie  sous-ombilicale;  fibrome  du  volume  d*une  tète  defœlusà 
terme,  développé  aux  dépens  de  la  paroi  postérieure  de  Tutérus. 

Castration  double  :  trompes  et  ovaires  malades  et  adhérents. 

Durée  de  l'opération  :  1  heure  10  minutes. 

Suites  opératoires.  —  Normales;  sortie  le  28  février  1899. 

Suites  éloignées.  —  La  malade  n'a  pas  été  revue  depuis  sa  sortie  de 
l'hôpital. 

Obs.  XC.  —  Mlle  M  ..,  de  Châlons-sur-Marne,  quarante-six  ans,  cou- 
turière. 

Diagnostic.  —  Rétroversion  douloureuse  de  l'utérus;  fibrome  et  salpingil^' 

AntéCf^deiUs.  —  Réglée  à  seize  ans  ;  'douleurs  très  intenses  au  moment 
des  règles;  impossible  de  s'asseoir  sans  ressentir  de  vives  douleurs  du  côte 
du  coccyx  et  du  rectum.  État  nerveux  très  accusé. 

Opération,  le  8  février  1897,  à  la  Maison  de  Santé.  —  Hystérectomie  abdo- 
minale sus-vaginale.  —  Ablation  totale  des  annexes  malades. 

Suites  opératoires  des  plus  simples.  —  Cessation  absolue  des  douleurs 
jusqu'à  sa  sortie,  le  30  février  1899. 
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Ultérieurement  (mai  i899)  se  plaint  de  douleurs  nouvelles  et  de  faiblesse; 
les  douleurs  rectales  ont  réapparu  ;  elle  dit  sentir  son  utérus  descendre  (?). 

Même  état  (septembre  1899);  se  plaint,  en  outre,  de  douleurs  de  tête, 
d*absences,  craint  de  perdre  la  raison. 

Obs.  XCI.  -  Emma  P...,  femme  A...,  trente-sept  ans,  couturière,  entre 
à  l'hôpital  Bichat  le  28  janvier  1899. 

Diagnostic.  —  Fibrome  de  Vutérus. 

Antécédents.  —  La  malade  a  des  douleurs  abdominales  depuis  trois  ans  ; 
à  cette  époque,  fausse  couche  de  trois  mois;  douleurs  sourdes,  mais  exagé- 
rées par  la  marche  et  la  station  debout. 

Règles  normales  comme  durée  et  comme  quantité. 

État  actuel,  le  8  février  1899.  —  Au  toucher,  lés  annexes  sont  peu  doulou- 
reuses; Tutérus  en  rétroflexion  très  prononcée,  augmenté  de  volume 
fibromateux. 

Opération  le  9  février  4899.  —  Hystérectomie  abdominale  sus-vaginale.  — 
Laparotomie  médiane  sous-ombilicale;  utérus  fibromateux;  fibrome  du 
fond  gros  comme  une  mandarine;  fibrome  de  la  paroi  antérieure  de  la 
grosseur  d*une  noix.  Castration  bilatérale.  Durée  totale  de  Fopération  : 
quarante-six  minutes;  pas  de  drainage. 

Suites  opératoires  très  normales.  —  Sortie  de  l'hôpital  le  3  mars  1899. 

Suites  éloignées.  —  L'opérée  se  porte  très  bien  au  mois  d'août  1899;  elle 
a  ressenti  quelques  douleurs  du  côté  gauche,  côté  qui  jadis  lui  faisait  le 
plus  mal.  L'examen  local  n'a  pu  être  fait,  l'opérée  ayant  quitté  Paris. 

0 

Obs.  XCII.  —  Juliette  L...,  trente-cinq  ans,  couturière,  entre  à  l'hôpital 
Bichat  le  l®»"  février  4899: 

Diagnostic.  —  Métrite.  Salpingite  double  suppurée. 

Antécédents.  —  Douleurs  abdominales  depuis  sept  ans,  époque  à  laquelle 
la  malade  dit  avoir  eu  une  péritonite;  menstruation  régulière,  pertes 
blanches  dans  l'intervalle. 

Grossesse  normale  à  dix -huit  ans. 

12  décembre  1898.  — Curettage  et  amputation  du  col. 

31  décembre  1898.  —  Incision  du  cul-de-sac  postérieur.  La  malade  entre 
de  nouveau  à  l'hôpital  le  !«'  février,  pour  les  mêmes  symptômes. 

État  actuel,  10  février  1899.  —  Au  toucher,  on  sent  une  masse  doulou- 
reuse occupant  tout  le  cul-de-sac  postérieur;  les  culs-de-sac  latéraux  sont 
également  occupés  par  une  masse  assez  grosse  et  douloureuse. 

Opération  le  11  février  1899.  —  Laparotomie  médiane.  Double  salpingite 
suppurée,  surtout  à  gauche,  et  très  difficile  à  décortiquer;  rupture  de  la 
poche  et  pus  dans  le  petit  bassin.  Hystérectomie  abdominale  sus-vagindle. 
Deux  drains,  deux  mèches  de  gaze  stérilisée.  > 

L'examen  du  pus  montre  la  présence  de  gonocoques. 

Suites  opératoires  normales.  —  Sortie  le  8  mars  1899. 

Suites  éloignées.  —  T'  août  1899.  —  Etat  général  très  bon,  fa  malade  a 
augmenté  de  deux  kilogr.;  quelques  douleurs  abdominales,  quelques  pertes 
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^  blanches.  ^  Toucher.  Rudiment  de  col,  en  très  bon  état;  cul-de-sac  droit 

^'-  un  peu  douloureux,  légèrement  induré;  cul-de-sac   gauche  doulooreux, 
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f*induration  paraissant  siéger  à  la  base  du  ligament  large  gauche. 

Obs.  XCIII.  —  Françoise  P...,  femme  D...,  trente-neuf  ans,  femme  de 
chambre,  entre  à  Thôpital  le  30  janvier  1899. 

Diagnostic.  —  Fibrome  de  Vutt*rtÂS. 

Antécédents.  —  Douleurs  abdominaljes  et  lombaires  depuis  six  mois: 
menstruation  régulière,  mais  plus  abondante  et  plus  longue;  quelques 
pertes  blanches  depuis  trois  ou  quatre  ans. 

Grossesse  normale  à  vingt  ans. 

État  actuel,  le  15  février  1899.  —  Au  toucher  :  col  gros,  orifice  eotr^oo- 
vert,  regardant  en  bas  et  en  arrière;  corps  volumineux,  dans  le  cai-de-sac 
postérieur.  Hystérométrie  :  9  centimètres. 

Rien  de  particulier  du  côté  des  annexes. 

Opération  le  16  février  1899.  —  Hystérectomie  abdominale  sus-vaginale. 

Laparotomie  médiane;  fibrome  gros  comme  le  poing;  ablation  des 
annexes.  Durée  de  l'opération  :  une  heure;  pas  de  drainage. 

Suites  opératoires.  —  Normales.  —  Sortie  le  17  mars  1899. 

Suites  éloignées^  l**"  août  1899.  —  ^tat  général  très  bon;  pas  de  douleurs; 
très  légères  pertes  blanches.  —  Au  toucher,  culs-de-sac  souples  et  iodolom 

Obs.  XCIV.  —  Désirée  C...,  trente-huit  ans,  cuisinière,  entre  à  Thôpital 
Bichat  le  8  février  1899. 

Diagnostic.  —  Néoplasme  du  col  de  Vutérus. 

Antécédents.  —  Depuis  cinq  mois,  pertes  rouges  très  abondantes,  le  saog 
est  pur  ou  mêlé  de  caillots;  pertes  blanches  très  fétides.  Douleurs  pel- 
viennes s'irradiant  le  long  du  plexus  sacré.  Affaiblissement  considérable, 
amaigrissement,  faciès  jaune  paille.  Pas  de  troubles  de  la  miction. 

Deux  grossesses  à  terme,  expulsion  d'un  enfant  mort. 

État  actuel,  le  23  février  1899.  —  Au  toucher,  ou  sent  à  la  place  du  col 
une  tumeur  végétante,  remplissant,  mais  sans  y  adhérer,  tout  le  cul-de- 
sac  postérieur;  cette  tumeur  est  douloureuse  et  dure  à  sa  base.  L'utérus  est 
encore  très  mobile  latéralement,  moins  d'avant  en  arrière. 

Opération  le  24  février  1899.  —  Hystérectomie  abdominale  totale. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Le  corps  de  Tutérus,  du  volume 
d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  est  régulier  et  comme  un  utérus  gravide. 

Ablation  isolée  du  corps,  puis  hystérectomie  totale  pour  le  col  néopla- 
sique  et  résection  du  vagin  sur  une  hauteur  de  1  centimètre. 

Fermeture  du  vagin  et  du  péritoine.  Petit  drain. 

Examen  des  pièces.  —  Néoplasme  bourgeonnant  du  col,  rétrécissement 
de  l'isthme  et  au-dessus,  dilatation  du  corps  par  un  épanchement  de 
liquide  séreux  (100  gr.)  qui  s'échappe  dès  l'ouverture  de  la  pièce.  Parois 
du  corps  saines. 

Suites  opératoires.  —  Normales.  —  Sortie  le  18  mars  1899. 

Suites  éloignées,  7  août  1899.  —  La  malade  a  repris  son  travail  très 
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pénible  dès  sa  sortie  de  l'hôpital;  elle  est  très  fatiguée,  mais  ne  se  plaint  ni 
de  pertes,  ni  de  douleurs.  Pas  d'examen  génital. 


Obs.  XCV.  —  Veuve  G...,  cinquante  ans,  sans  profession,  entre  à  Thôpital 
Bichat  le  46  février  4899. 

Diagnostic,  —  Fibrome  utérin  et  polype  du  col. 

Antécédents.  —  Depuis  quelques  mois,  douleurs  lombaires  irradiant  vers 
la  face  interne  des  cuisses;  pertes  blanches  quelquefois  striées  de  sang; 
règles  plus  abondantes. 

Une  grossesse  à  trente-trois  ans,  Tautre  à  trente-six  ans;  accouchements 
par  le  forceps. 

État  actuel,  le  26  février  1899.  —  Au  toucher,  col  gros  regardant  à  droite; 
rorifice  du  col  laisse  sortir  un  petit  polype  de  la  grosseur  d^une  cerise. 
Corps  en  rétroflexion.  Tumeur  sentie  nettement  dans  le  cul-de-sac  gauche 
et  postérieur. 

Opération  le  27  février  1899.  —  Hystérectomie  abdominale  sus-vaginale. 
—  Laparotomie  médiane,  sous-ombilicale.  Petit  fibrome  de  la  paroi  posté- 
rieure de  l'utérus  du  volume  d^une  orange;  pas  de  drainage. 

2  mars  1899.  —  Nouvelle  interventioji  :  Laparotomie  médiane;  on  désunit 
la  plaie  ;  les  anses  intestinales  se  présentent  très  distendues,  très  vascu- 
lari5)ées;  pas  de  liquide  dans  le  péritoine. 

Dans  le  petit  bassin,  au  niveau  de  la  plaie  vaginale,  quelques  centimètres 
cubes  de  sang  épanché  qu'enlèvent  très  facilement  deux  ou  trois  tampons; 
le  liquide  est  sans  odeur.  Les  anses  intestinales  très  distendues  sont  sorties 
en  assez  grande  quantité;  ponction  de  l'intestin  au  bistouri  et  issue  d'une 
assez  grande  quantité  de  liquide  mêlé  de  gaz.  Suture  de  l'intestin  ouvert 
et  réduction.  Suture  de  la  paroi.  Drainage. 

Injection  dans  la  saphène  interne  de  1  litre  de  sérum.  Mort  à  cinq  heures 
de  Faprèâ^nidi. 

La  péritonite  septique  fut  constatée  dans  la  2^^  opération. 

• 

Obs.  XCVL  —  Louise  C...,  blanchisseuse,  quarante-six  ans,  entre  le 
21  février  1899  à  Thôpital  Bichat. 

Diâgnosti/;.  —  Fibromes  utérins. 

Antécédents.  —  Depuis  trois  ou  quatre  ans,  pertes  blanches  dans  l'inler- 
valle  des  règles;  menstruation  régulière,  mais  très  abondante  :  ménorra- 
gies.  Douleurs  abdominales  et  lombaires. 

Opération  le  28  février  4  899.  —  Hystérectomie  abdominale  sttë-vaginale. 

Fibrome  de  la  paroi  postérieure  de  la  grosseur  du  poing  et,  implantés  sur 
lui,  deux  autres  petits  fibromes  du  volume  d'une  noix.  Poids  de  la  tumeur  : 
600  grammes.  Ablation  des  annexes.  Pas  de  drainage.  Durée  :  quarante 
minutes. 

Suites  opératoires  normales.  —  Sortie  de  l'hôpital  le  21  mars  1899. 

Suites  éloignées.  —  Le  20  juillet  4899.  L'état  génital  est  très  bon;  pas  de 
perles  rouges,  ni  blanches;  augmentation  de  poids  de  2  kiiogr.  depuis  la 
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sortie  de  la  malade.  Au  toucher  :  cystocèle  ;  les  culs  de-sac  sont  souples  el 
indolores. 


Obs.  XGVII.  —  Marie  S...,  femme  G...,  vingt-quatre  ans,  tapissière,  entre 
à  rhôpital  Bichat  le  15  février  1899. 

Diagnostic.  —  Métrite  et  salpingite  double  supputée. 

Antécédents.  —  La  malade  souffre  depuis  deux  mois,  de  douleurs  abdo- 
minales et  lombaires;  pertes  blanches  depuis  deux  ans,  mais  beaucoup 
plus  abondantes  et  verdâtres  depuis  les  récentes  douleurs.  Pas  de  grossesses. 

État  actuel,  le  3  mars  1899.  —  Col  petit,  dur,  oriGce  entr'onvert,  ^ega^ 
dant  en  bas  et  en  arrière;  le  corps  utérin  est  immobilisé  en  légère  aoté- 
version.  A  gauche,  annexes  douloureuses,  augmentées  de  volume; adroite, 
grosse  masse  fluctuante  emplissant  le  cnl-de-sac  latéral. 

Opération  le  4  mars  1899.  —  Hystérectomie  abdominale  sus-vaginale.  — 
Laparotomie  médiane.  Les  adhérences  épiploTques  et  intestinales  sont 
libérées;  ligature  de  Tépiploon.  Suture  latérale  de  Tintestin  en  deux  pointe 
où  les  tuniques  avaient  été  amincies  par  déchirure.  Ablation  des  annexes 
droites  et  des  annexes  gauches  très  adhérentes.  Hystérectomie  sus-vagin&!e. 
Drainage  :  mèche  et  drain. 

Suites  opératoires.  —  Ablation  de  la  mèche  le  sixième  jour;  ablation  du 
drain  le  12  avril.  —  Sortie  de  Thôpital  le  30  avril  1899. 

Suites  éloignées.  —  La  malade  n*a  pas  été  revue  depuis  son  opéralioa 


0ns.  XGVin.  —  B...  Julie,  femme  H...,  quarante-sept  ans,  ménagère, 
entre  à  rhôpital  Bichat  le  20  février  1899. 

Diagnostic.  —  Fibromes  utérins  volumineux. 

Antécédents.  —  La  malade  a  déjà  été  [opérée  il  y  huit  ans,  ponr  on 
fibrome.  Après  Topération,  état  général  excellent,  mais  les  règles  sont  ton- 
jours  abondantes.  Depuis  un  an,  les  règles  durent  six  à  huit  jours,  très 
abondantes,  sang  mélangé  de  caillots;  la  malade  est  très  affaiblie;  pas  de 
pertes  blanches. 

État  actuel,  le  8  mars  1899.  —  A  la  palpation,  on  constate  Texistence 
d'une  tumeur  volumineuse,  bosselée,  irrégulière,  indolente,  ferme  et  résis- 
tante, plus  développée  à  gauche  qu*à  droite  ;  remontant  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessous  de  Fombilic,  plongeant  dans  le  petit  bassin  et  dsseï 
mobile. 

Au  toucher  :  col  petit,  regardant  en  arrière,  très  élevé;  le  cul-de-sae 
antérieur  parait  effacé  et  rempli  par  le  corps  utérin  très  augmenté  de 
volume. 

Opération  le  9  mars  1899.  —  Hystérectomie  abdominale  sus-vaginak.  - 
Laparotomie  médiane,  sur  rancienne  cicatrice  qui  était  parfaite  ;résectioo 
de  deux  fibromes  pédicules.  Ligature  de  Tépiploon  adhérent  à  la  luoieiir; 
celle-ci  ne  peut  être  amenée  au  dehors  en  raison  du  volume  et  surtout 
de  la  présence  des  deux  masses  au  niveau  des  deux  cornes  latérales.  Résec- 
tion de  ces  masses  ;  en  les  sectionnant,  on  voit  qu'elles  sont  formées  par 
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des  abcès  reafermaat  un  pus  très  granuleux,  probablement  les  annexes 
si]ppurèes(7). 

Extirpation  ^facile  de  la  tumeur;  hystérectomie  sus-vaginale.  Drainage. 
Poids  de  la  tumeur,  870  grammes. 

Suites  opératoires  bonnes.  —  Sortie  le  14  avril  1899. 

Suites  éloignées,  i^  août.  —  Pas  de  nouvelles,  la  malade  est  partie  sans 
laisser  d'adresse. 

Obs.  XGIX.  —  Sœur  de  St-A...,  de  la  Mère  de  Dieu,  qaarantersept  ans. 
'  Diagnostic.  —  Fibrome  utérin. 

Antécédents.  —  Peu  accusés;  douleurs  de  reins,  métrorragies,  augmen- 
tation de  volume  du  ventre,  troubles  gastriques,  faiblesse. 

Opération  le  10  mars  1899,  à  la  Maison  de  Santé.  —  Hystérectomie  ahdo- 
minale  sus-vaginale,  —  La  tumeur  pesait  1  kilogramme. 

Suites  opératoires  des  plus  simples;  la  malade  sort  le  28  mars  1899. 

Suites  éloignées,  au  18  août  1899.  —  État  général  excellent;  aucune  dou- 
leur; marche  très  facile;  plus  de  troubles  du  côte  de  Testomac. 

Les  forces  reviennent  tous  les  jours  et  Topérée  pense  reprendre  ses  occu- 
pations après  les  vacances. 

Obs.  g.  —  Mme  Bre...,de  Besançon,  sans  profession,  cinquante-deux  ans. 

Diagnostic.  —  Fibrome  utérin  et  salpingite  double. 

Antécédents.  —  A.  eu  un  enfant  après  quatre  années  de  mariage.  Aurait 
fait  une  fausse  couche  avant  cette  grossesse.  La  malade,  déjà  souffrante 
depuis  des  mois,  fut  reçue  à  la  Maison  de  Santé  en  février  1899,  pour  être 
traitée  de  ses  salpingites  par  le  repos,  les  injections  antiseptiques  et  les 
bains.  Ses  règles,  qui  avaient  disparu,  reviennent  à  la  fin  de  février  et 
durent  quatre  jours. 

Opération  le  17  mars  1899.  —  Très  pénible.  Double  salpingite  adhérente. 
—  Hystérectomie  abdominale  sus-vaginale.  —  Drainage. 

Suites  opératoires  des  plus  simples.  La  malade  sort  de  la  Maison  de  Santé 
le  7  août  1899,  en  très  bon  état,  mais  encore  faible. 

Le  17  août  1899.  —  Bonnes  nouvelles  de  Topérée;  des  transpirations 
abondantes  Tincommodent. 

Obs.  ci.  —  Marguerite  H...,  trente  ans^  fleuriste,  entre  à  rhdpital  Bichat 
le  12  mars  1899. 

Diagnostic.  —  Tumeur  kystique  du  ligament  large  englobant  l'utérus. 

Antécédents.  —  La  malade  s*est  aperçue  il  y  a  sept  mois,  que  son  ventre 
augmentait  de  volume;  pas  de  douleurs;  pas  de  troubles  menstruels. 

État  actuel,  le  20  mars  1899.  —  Ventre  augmenté  de  volume,  arrondi, 
cicatrice  ombilicale  effacée;  à  la  palpation,  on  sent  une  tumeur  indolente, 
de  consistance  ferme  en  certains  points,  rénitente  en  d*autres,  emplissant 
tout  le  petit  bassin,  remontant  à  gauche,  jusqu'à  Tombilic,  et  à  droite,  h 
trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  lui.  A  la  partie  inférieure,  à  droite  de  la 
ligae  médiane,  on   trouve,  faisant  une  saiUie  plus  petite,  accolé  à  Tutérus, 
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mais  en  paraissant  indépendant,  un  corps  aplati,  assez  mobile;  la  partie 
gauche  de  la  tumeur  est  franchement  rénitente. 

Toucher  vaginal.  —  Le  cul-de-sac  postérieur  est  complètement  effacé  par 
la  tumeur  qui  remplit  tout  le  petit  bassin;  le  col  de  Tutérus  petit,  très  haot, 
appliqué  contre  la  symphyse,  se  continue  par  le  corps  aplati  à  la  partie  inté- 
rieure et  droite  de  la  tumeur,  et  qui  est  le  corps  utérin. 

Opération  le  21  mars  1899.  —  Hystérectomie  abdominale  sus-vaginale.  - 
Laparotomie  médiane;  pas  d*adhérences ;  Tutérus  est  englobé  dans  la 
tumeur;  annexes  relativement  saines;  deux  ligatures  latérales  sur  eux. 
Hystérectomie  sus-vaginale.  Drainage. 

Suites  opératoires  normales.  —  Sortie  le  6  mai  1899. 

Suites  éloignées,  i^^  août  1899.  —  Nouvelles  très  bonnes  de  la  malade;  pas 
d*examen  direct. 

Obs.  cil  —  Françoise  T,..,  femme  J...,  trente-six  ans,  ménagère,  entre 
à  rhôpital  Bichat  le  9  avril  1899. 
Diagnostic.  —  Salpingite  double  suppurée. 

Antécédents.  —  Depuis  un  an,  règles  très  irrégulières,  très  doulooreoses; 
le  27  mars  1899,  les  règles  ont  duré  deux  jours  et,  le  30,  la  malade  a  été 
prise  brusquement,  dans  la  nuit,  de  douleurs  abdominales  localisées  à 
gauche;  les  douleurs  durent  encore  au  moment  de  rentrée  à  Thôpital. 

État  actuel,  le  17  avril  1899.  —  Par  le  toucher,  on  sent  le  col  moo, 
entr*ouvert;  le  corps  de  Tutérus  volumineux  constitue  la  partie  la  plos 
interne  de  la  tuméfaction  abdominale  sentie  par  le  palper,  mais  netteoienl 
séparée  par  un  sillon;  cul-de-sac  latéral  droit  souple,  peu  douloureux;  le 
cul-de-sac  gauche  et  le  cul-de-sac  postérieur  sont  occupés  par  une  tomeur 
diffuse,  douloureuse  à  la  pression,  englobant  le  col  et  le  corps  utério. 
qu'elle  immobilise  partiellement. 

Opération  le  18  avril  1899.  —  Hystérectomie  abdominale  sus-vagimU. — 
Laparotomie  médiane;  ablation  des  annexes;  hystérectomie  sus-vaginale. 
Drainage  par  une  mèche  et  un  drain. 

Suites  opératoires  bonnes.  —  Sortie  de  la  malade  le  14  mai  1899,  avec 
une  petite  ûstule  abdominale  persistante. 

Suites  éloignées.  —  La  malade,  revue  au  mois  de  juin,  avait  repris  soq 
travail  et  allait  très  bien. 

Le  6  août.  —  Nouvelles  de  la  malade  qui  se  plaint  de  douleurs  abdomi- 
nales et  d'une  petite  tuméfaction  au  niveau  de  la  cicatrice  (istuleuse.  Pis 
d'examen  direct  de  la  malade.  ' 

Obs.  CIIl.  —  Marie  G...,  femme  B...,  vingt-neuf  ans,  mécanicienne,  entre 
à  rhôpital  Bichat  le  5  avril  1899. 

Diagnostic.  —  Salpingite  droite.  Fistule  abdominale. 

Antécédents.  —  Opérée  d'une  hématocèle  gauche,  en  décembre  iS9T; 
trajet  fistuleux  abdominal  depuis  l'opération.  Douleurs  abdominales,  sur- 
tout à  droite. 

Opération  le  24  avril  1899.  —  Ablation  du  trajet  fistuleux.  Ablation  lei 
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annexes  droites.  Hystérectomie  abdominale  sus-vaginale.  —  Laparotomie  mé- 
diane sous-ombiticale;  adhéreDces  de  Tépiploon;  recherche  de  la  Ostule 
et  résection;  ablation  des  annexes  droites  malades.  Hystérectomie  sus- 
vaginale;  gros  drain  dans  le  bassin;  petit  drain  dans  la  cavité  péritonéale. 

Suites  opératoires. — Ablation  du  drain  abdominal  le  27  avril  1899;  le 
29  avril,  fistule  stercorale;  drainage;  ablation  du  drain  le  28  mai;  très  bon 
état  général.  Sortie  le  25  mai  1899. 

Suites  éloignées,  7  août  1899.  —  Etat  général  très  bon;  pas  de  pertes,  pas 
de  douleurs;  fistule  abdominale  avec  élimination  de  plusieurs  fils  de  soie 
profonds. 

Au  toucher  :  col  petit  en  bon  état;  très  légère  induration  de  la  base  du 
ligament  large  gauche. 

• 

Obs.  CIV.  —  Julie  J...,  femme  A...,  cinquante-huit  ans,  journalière, 
entre  à  Thôpital  Bichat  le  25  avril  1899. 

Diagnostic.  —  Épitkélioma  du  corps  utérin. 

Antécédents.  —  Ménopause  depuis  neuf  ans. 

Depuis  uu  an,  pertes  blanches  presque  constantes,  tachant  le  linge,  mais 
non  fétides  ;  depuis  trois  mois,  hémorragies  continuelles  très  abondantes  ; 
amaigrissement  considérable. 

État  actuel^  le  27  avril  1899.  —  Le  col  regarde  en  bas,  en  arrière;  l'ori- 
fice est  dur,  irrégulier;  le  corps  est  en  antéflexion  de  la  grosseur  du  poing, 
douloureux  à  la  pressiou;  culs-de-sac  souples,  indolores. 

Le  doigt  ramène  un  peu  de  sang;  aucune  odeur. 

Opération  le  28  avril  1899.  —  Hystérectomie  abdominale  totale.  —  Laparo- 
tomie médiane;  opération  très  rapide;  ablation  des  annexes;  hystérectomie 
totale. 

Examen  des  pièces.  —  La  cavité  du  corps  utérin  est  remplie  de  fongosités 
néoplasiques  ;  le  col  est  intact. 

Suites  opératoires  normales.  —  Sortie  le  20  mai  1899. 

Suites  éloignées.  —  La  malade  a  repris  son  métier  de  blanchisseuse  à  sa 
sortie  de  Thôpital.  État  général  très  bon;  pas  de  pertes,  pas  de  douleurs; 
augmentation  de  un  kilogramme  depuis  sa  sortie. 

Au  toucher,  la  cicatrice  vaginale  présente  en  son  centre  une  très  légère 
induration  un  peu  irrégulière  et  suspecte;  peu  de  douleur;  culs-de-sac 
souples. 

Obs.  GV.  —  G...,  femme  B...,  vingt-neuf  ans,  ménagère,  entre  à  Thôpital 
Bichat  le  22  avril  1899. 

Diagnostic.  —  Épithélloma  du  col  de  Vutérus . 

Antécédents.  —  Depuis  quelques  mois,  pertes  rouges  et  blanches  conti- 
nuelles, sans  douleurs  et  d*odeur  très  fétide;  très  grande  faiblesse  géné- 
rale. 

"  État  actuel,  le  30  avril  1899.  —  Au  toucher,  on  sent  sur  le  col  utérin  des 
végétations  irrégulières,  surtout  à  gauche;  les  culs-de-sac  sont  libres. 

Opération  le  !•*■  mai  1899.  —  Hystérectomie  abdominale  totale.  —  Laparo- 
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tomie  médiane;  quand  Tutérus  est  ealevé,  résectioa  de  la  partie  sapé- 
rieure  du  vagin  qui  était  douteux  sur  une  étendue  de  deux  centimètres. 
Suture  du  vagin  ;  drainage. 

Suites  opératoires  normales.  —  Sortie  le  20  mai  1899. 

Suites  éloignées,  26  juillet  1899.  —  Léger  écoulement  un  peu  fétide  depuis 
quelques  jours  ;  légère  douleur  à  la  moindre  fatigue;  pas  d*amaignssemeut; 
bon  état  général. 

Au  toucher,  on  sent  de  petites  masses  indurées  sur  la  cicatrice  vaginale; 
le  vagin  est  souple. 

Au  spéculum,  la  cicatrice  présente  trois  bourgeons  charnus  aa  milieu 
desquels  sortent  des  (ils.  Résection  des  fils. 

Obs.  CVI.  —  Marthe  G...,  femme  J...,  dix-neuf  ans,  modiste,  entre  à 
r hôpital  le  24  avril  4899. 

Diagnostic.  —  Métrite;  salpingite  double  suppurée. 

Antécédents.  —  Fausse  couche  de  six  mois  il  y  a  un  an;  depuis  ce 
moment,  pertes  blanches  abondantes;  règles  très  douloureuses,  irrégu- 
lières  ;  douleurs  abdominales  continuelles. 

État  actuel,  le  3  mai  1899.  —  Au  toucher,  le  col  est  dur,  légèrement 
ulcéré,  entr*ouvert;  corps  normal,  mais  un  peu  douloureux  à  la  pression; 
dans  le  cul-de-sac  droit,  une  tumeur  du  volume  d'une  mandariue,  très 
douloureuse  à  la  pression;  annexes  gauches  augmentées  de  volame  et 
douloureuses. 

Opération  le  4  mai  1899.  —  Hystérectomie  abdominale  sus-vaginale.  - 
Laparotomie  médiane  ;  ablation  des  annexes,  les  pédicules  étant  très  gros 
et  Tutérus  en  rétroversion;  on  fait  Thystérectomie  sus-vaginale;  drainage. 

Suites  opératoires.  —  Normales.  —  Sortie  le  24  mai  1899. 

Suites  éloignées.  —  Le  7  août  1899,  très  bon  état  général  Le  touchtr 
permet  de  s'assurer  que  les  culs-de-sac  sont  souples  et  indolores. 

Obs.  CVII.  —  Marie  S-..,  femme  B...,  quarante- quatre  ans,  couturière, 
entre  à  Ihôpital  Bichat  le  5  mai  1899. 

Diagnostic.  —  Fibrome  de  l'utérus. 

Antécédents.  —  Métrorragies  abondantes.  Douleurs. 

Opération  le  13  mai  1899.  —  Hystérectomie  abdominale  sus-vaginale. 

Suites  opératoires,  normales.  —  Sortie  le  5  juin  1899. 

Suites  éloignées,  7  août  1899.  —  Pas  de  pertes;  quelques  douleurs; 
pas  d*examen  génital. 

Obs.  CVIII.  —  S...,  Sophie,  trente-cinq  ans,  domestique,  entre  à  Thôpital 
Bichat  le  27  avril  1899. 

Diagnostic.  —  Fibrome  utérin. 

Antécédents.  —  Depuis  quatre  ans,  menstruation  abondante  et  irrégu- 
lière.  Depuis  trois  mois,  pertes  blanches  et  rouges  presque  continueUes. 

État  actuel,  le  14  mai  1899.  —  Au  toucher,  le  col,  haut,  regarde  en  bas  et 
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à  gauche;  dans  les  culs-de-sac  droit  et  postérieur,  on  sent  une  masse  dure 
se  continuant  avec  Tutérus,  d'ailleurs  mobile. 

Opération  le  i5  mai  1899i  —  Hystérectomie  abdominale  sus-vaginale.  — 
Laparotomie  médiane;  opération  très  simple;  pas  de  drainage. 

Suites  opératoires  normales.  —  Sortie  le  7  juin  1899. 

Suites  éloignées,  7  août  1899.  —  La  malade  n*a  pas  donné  de  ses  nouvelles. 

Obs.  GIX.  —  Mme  M...,  de  Saint-Raphaél. 

Diagnostic.  —  Fibrome  utérin  et  double  salpingite  très  ancienne  et  sup- 
purée. 

Antécédents.  —  Métrite  intense  il  y  a  sept  ou  huit  ans.  Curettage  suivi 
d'une  poussée  aiguë  de  salpingite  double.  Ouverture  dans  le  rectum  d*un 
abcès  péri-utérin.  Depuis,  état  général  médiocre,  avec  poussées  aiguës  du 
«ôté  des  annexes.  Dans  ces  derniers  temps  on  constate  l'existence  d'un 
fibrome. 

Opération  le  17  mai  1899,  à  la  Maison  de  Santé.  —  Laparotomie;  abla- 
4ion  très  pénible  des  annexes  vu  les  adhérences  multiples.  Hystérectomie 
^dominale  sus-vaginale;  le  fibrome  pesait  800  grammes. 

Suites  opératoires  très  simples.  L'opérée  quitte  la  Maison  de  Santé  le 
«juin  1899. 

En  juillet,  les  nouvelles  de  Mme  M...  étaient  bonnes;  elle  se  plaignait 
«ncore  de  quelques  douleurs  de  reins. 

Obs.  GX.  — E...  Marie,  femme  S...,  femme  de  chambre,  vingt-neuf  ans, 
«ntre  à  l'hôpital  Bichat  le  l*"-  mai  1899. 

Diagnostic.  —  Métrite  hémorragique;  salpingite  double. 

Antécédents.  —  Il  y  a  cinq  ans,  douleurs  abdominales;  menstruation 
régulière;  à  ce  moment,  suspension  desVègles  pendant  deux  mois,  puis 
-hémorragie;  nouvelle  métrorragie  il  y  a  trois  ans.  Depuis  trois  mois, 
règles  toutes  les  trois  semaines,  très  abondantes  et  douloureuses. 

État  actuel,  le  17  mai  1899.  —  Au  toucher,  le  col  est  petit,  souple;  l'ori- 
fice, légèrement  entr'ouvert,  laisse  échapper  un  suintement  sanguin:  le 
corps  est  en  légère  antéflexion  ;  le  cul-de-sac  droit  est  souple,  indolent  ; 
dans  la  partie  droite  du  cul-de-sac  postérieur,  on  trouve  accolée  à  l'utérus 
une  tuméfaction'douloureuse. 

Opération  le  18  mai  1899.  —  Hystérectomie  abdominale  sus-vaginale.  — 
Laparotomie.  Adhérences  multiples;  ligature  de  Tépiploou.  La  tromf  u 
droite  se  rompt;  la  trompe  gauche,  prolabée  dans  le  cul-de-sac  postérieur, 
«st  ponctionnée  et  donne  cent  grammes  de  pus.  Hystérectomie  sus-vaf;i- 
aale;  ablation  de  la  partie  supérieure  de  l'utérus;  drainage  avec  un  druin 
«t  une  mèche  de  gaze  stérilisée. 

Suites  opératoires  normales.  La  malade  sort  le  9  juin  1899. 

Suites  éloignées  inconnues. 

Obs.  CXI.  —  Emilie  P...,  trente-s  ept  ans,  couturière,  entre  à  Thôpilal 
Bichat  le  24  avril  1899. 
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Diagnostic.  —  Métrite  hémorragique. 

Antécédents.  —  Métro rragies  abondantes  depuis  le  mois  de  mai  1898; 
menstruation  irrégulière. 

Le  28  mars  1899,  mètrorragie  très  abondante,  dorant  encore  au  moment 
de  l'entrée  à  Thôpital. 

Le  28  avril  1899,  curettage;  après  le  premier  pansement,  expulsion  d'ua 
petit  polype  folliculaire  suspect;  nouvelles  pertes  sanguinolentes. 

Opération  le  12  mai  1899.  —  Hystérectomie  abdominale  sm'V<iginalc.  Pas 
de  drainage. 

Suites  opératoires  normales.  —  Sortie  le  12  mai  1899. 

Suites  éloignées,  7  août  1899.  —  État  général  très  bon.  Les  culs-de-sac 
sont  souples,  indolores;  le  col  petit  et  en  parfait  état. 

Obs.  CXII.  —  Marie  G..,  femme  M...  trente-trois  ans,  entre  à  Thôpital 
nichât  le  8  mai  1899. 

Diagnostic,  —  Double  salpingite  supfurée. 

Antécédents.  —  Le  24  février,  à  la  suite  des  règles,  la  malade  est  prise 
brusquement  de  douleurs  abdominales  très  vives,  accompagnées  de 
diarrhée  et  de  vomissement. 

Règles  le  4  mars  et  supprimées  depuis. 

État  actuel,  le  26  mai  1899.  —  A  la  palpation  on  constate  rexistence,  à 
droite  de  la  ligne  médiane,  d*uno  tumeur  allongée,  de  forme  ovoïde,  irré- 
gulière, douloureuse. 

Col  mou,  irrégulier,  entr'ouvert;  le  cul-de-sac  gauche  est  souple;  dans 
la  partie  gauche  du  cul-de-sac  postérieur,  tuméfaction  très  douloureuse  à  la 
pression;  le  cul-de-sac  droit  est  très  remonté;  en  le  dépiimant  profondé- 
ment, ou  provoque  de  la  douleur,  mais  on  n'arrive  pas  sur  la  tumeur  perçae 
par  la  palpation  de  Tabdomen.  * 

Opération  le  27  mai  4899.  —  Hystérectomie  abdominale  sus-vaginale.  — 
Masse  informe,  où  Tutérus,  très  petit,  est  fusionné  étroitement  avec  les 
annexes.  Décorlication  très  difflcile.  Ablation  des  annexes  ;  ablation  de  la 
partie  supérieure  de  Tutérus. 

Drainage  par  deux  drains  et  une  mèche  de  gaze. 

Suites  opératoires  normales.  —  Sortie  le  17  juin  1899.  —  Pas  de  nouilles 
depuis  lors. 

Obs.  GXIII.  —  Mme  Y..,  trente-huit  ans,  sans  profession. 

Diagnostic.  —  Fibromes  et  salpingites. 

AntMdents.  —  Deux  enfants  vivants;  mariée  à  dix-neuf  ans. 

Depuis  quelques  années,  accidents  péri-utérins,  probablement  après  une 
fausse  couche.  On  constate  aussi  l'existence  d'un  fibrome,  d'où  des  mélror- 
ragies  faciles.  Douleurs  de  reins  et  du  bas-ventre.  Impossibilité  de  la  marche 
un  peu  prolongée.  Dans  ces  derniers  temps,  douleurs  dppendiculaires. 

Opération  le  31  mai  1899,  à  la  Maison  de  Santé.  — -  On  pratique  tout 
d'abord  lablation  de  l'appendice  adhérent  aux  annexes  du  cdté  droit. 
Puis  Tablation  des  annexes  des  deux  côtés,  annexes  malades  et  adhérentes 
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aussi.  Eofln,  on  fait  Vhystérectomie  abdominale  sus-vaginale  pour  le  fibrome. 

Suites  opératoires  fort  simples.  L'opérée  quitte  la  Maison  de  Santé  ]e 
28  juin  1899. 

Suites  éloignées f  octobre  i899.  —  La  malade  se  plaint  de  quelques  phéno- 
mènes congestifs  du  côté  des  ovaires.  Très  bon  état  général.  La  marche 
s'améliore  peu  k  peu;  la  mine  est  excellente. 


Obs.  GXIV.  —  Louise  P...,  vingt  et  un  ans,  couturière,  entre  à  Thôpital 
Bichat  le  25  mai  1899. 

Diagnostic.  —  Hématocèle  rétro-utérine  {trompe  droite). 

Antécédents.  —  La  malade  est  réglée  normalement  le  27  avril;  le  13  mai, 
pertes  abondantes  durant  encore  actuellement,  avec  quelques  caillots;  dou- 
leurs abdominales  s'accentuant  depuis  ce  Jour. 

État  actuel,  2  juin  1899.  —  Au  toucher,  col  de  consistance  normale;  ori- 
fice entr'ouvert;  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  on  sent  une  tuméfaction 
extrêmement  douloureuse;  le  cul-de-sac  droit  est  moins  douloureux. 

Dans  le  cul-de-sac  gauche,  on  constate  la  présence  d'une  sorte  de  corde 
un  peu  dure,  tendue  horizontalement  et  très  douloureuse. 

Opération  le  3  juin  4S99.  —  Hystérectomie  abdominale  totale.  —  Laparo- 
tomie médiane;  tumeur  en  avant  de  laquelle  la  trompe  droite  décrit  des 
sinuosités.  La  cavité  est  vidée  et  renfermait  300  grammes  de  caillots;  on 
retire  une  masse  isolée  et  fibroïde  qui  est  peut-être  le  fœtus;  ablation  de 
la  trompe. 

Annexes  gauches  malades  et  tuméOées;  l'ablation  en  est  faite;  Thystérec- 
tomie  totale  est  pratiquée  avec  drainage. 

Suites  opératoires  très  normales.  —  Sortie  de  Thôpital  le  30  juin  1899. 

Suites  éloignées.  —  Etat  général  satisfaisant;  quelques  pertes  blanches; 
pas  de  douleurs  de  reins  ou  du  veatre  ;  pas  d'examen  génital. 

Obs.  CXV.  —  Mme  N.  Tam...,  de  Tiflis. 

Diagnostic.  —  Fibrome  utérin  et  du  ligament  largs  droit. 

Antécédents.  —  Mme  T...  fut  opérée  k  Vienne  par  le  D''  Braun,  en  1896  : 
laparotomie,  hystérectomie  partielle,  ablation  des  annexes.  Cette  opération 
fut  suivie  au  quatorzième  jour  d'une  phlegmalia  alba  dolens  à  gauche,  et 
Mme  T..,  retournant  à  Tiflis,  fut  très  malade  en  route  et  eut  une  métror- 
ragie. 

Pendant  l'année  qui  suivit  l'opération,  douleurs  dans  les  reins  et  le 
sacrum;  accès  fébriles;  les  médecins  constatent  de  l'inflammation  péri- 
utcrine. 

En  1897,  le  D''  Chrobak  (de  Vienne)  reconnut  un  fibrome  et  des  exsudais 
péri-utérins,  surtout  à  gauche,  du  côté  de  la  phlébite  post-opératoire. 
Pertes  blanches.  Ce  diagnostic  fut  en  partie  vérifié  à  Paris. 

Opération  le  6  juin  1899,  à  la  Maison  de  Santé.  —  On  fait  la  laparotomie 
et  enlève  un  fibrome  du  ligament  large  droit  et  du  corps  de  l'utérus  (Hysté- 
rectomie abdominale  sus-vaginale).  Drainage. 
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Suites  opératoires  parfaites.  —  Sortie  le  29  juia  4899.  Depuis  la  malade 
8*est  coDstammeat  améliorée  et  ya  bien. 

Obs.  GXVI.  —  Gabrielle  Leb...,  fëmuie  B...,  quarante-sept  ans,  brodeuse, 
entre  à Ibôpital  Bichat  le  30 mai  1899. 

Diagnostic,  —  Fibrome  de  l'utérus. 

Antécédents,  —  Depuis  18  mois  environ,  la  malade  perd  abondamment 
à  lepoque  de  ses  règles  et  cela  pendant  cinq  à  six  jours  ;  le  sang  est  mêlé 
de  gros  caillots.  Depuis  la  même  époque,  douleurs  siégeant  dans  le  bas- 
ventre,  s'irradiant  vers  les  lombes.  Pas  d'amaigrissement. 

État  actuel,  le  6  juin  1899.  —  Au  palper  abdominal,  on  sent  uue  tumeur 
hypogastrique  médiane,  s'élevant  jusqu'au  milieu  de  la  ligne  ombilico- 
pubienne,  légèrement  mobile,  de  consistance  dure  ;  la  palpation  est  indo- 
lente. 

Par  le  toucher,  on  reconnaît  un  col  dur,  regardant  en  bas  et  en  arrière. 
Dans  le  cul-de-sac  postérieur,  tumeur  dure  se  continuant  nettement  avec  le 
col  et  les  mouvements  se  transmettent  directement  à  la  tumeur  abdominale; 
les  culs-de-sac  latéraux  sont  souples. 

Opération  le  7  juin  1899.  —  Hystérectomie  abdominale  sus-vaginale,  — 
Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Opération  très  régulière;  ablation 
des  deux  ovaires;  pas  de  drainage. 

Examen  des  pièces.  —  Poids  de  la  tumeur  fibreuse,  675  grammes. 

Suites  opératoires  normales;  le  dixième  jour,  élévation  de  température, 
38^6  ;  angine  durant  trois  jours. 

Sortie  le  1<^  juillet,  complètement  guérie. 

Suites  éloignées,  —  En  août  1899,  nouvelles  très  bonnes  de  la  malade; 
pas  d'examen  génital. 

Obs.  CXVII.  — Julienne  T...,  femme  W...,  trente-neuf  ans,«ménagère,  entre 
à  l'hôpital  Bichat  le  17  mai  1899. 

Diagnostic,  —  Salpingite  double  suppurée. 

Antécédents.  —  Depuis  quatre  ans,  menstruation  irrégulière,  très  abon- 
dante, précédée  de  leucorrhée.  Après  un  traitement  médical,  légère  amé- 
lioration pendant  quelques  mois,  mais  les  hémorragies  recommencent  et 
durent  encore  actuellement. 

Il  y  a  dix  jours,  la  malade  est  prise  brusquement  de  douleurs  très  vio- 
lentes dans  l'hypogastre  se  propageant  daus  les  lombes;  vomissemenls; 
fièvre  de  39<»  centigrades  le  jour  de  l'entrée  à  l'hôpital. 

État  actuel,  le  7  juin  1899.  —  Au  toucher  :  col  irrégulier,  déchiqueté,  dont 
l'orifice  laisse  échapper  un  suintement  sanguin;  il  regar4e  en  bas  et  en 
arrière;  le  cul-de-sac  postérieur  est  en  partie  rempli  par  une  tuméfaction 
assez  volumineuse,  molle,  très  douloureuse  à  la  palpation,  nettement  séparée 
de  i'utérus. 

Opération,  le  8  juin  1899.  —  H  y  stéréotomie  abdominale  sus-vaginale.  — 
Ablation  des  annexes  suppurées;  ablation  sus-vaginale  par  le  procédé  habi- 
tuel. Drainage. 
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Suites  opératoires  normales.  —  Sortie  le  29  juio  1899. 

Suites  éloignées.  —  Pas  de  nouvelles  de  la  malade  depuis  Topération. 


Obs.  GXVIII.  —  Léontine  B...,  femme  S...,  vingt-cinq  ans,  entre  à  Thôpital 
Bichat  le  16  juin  i899. 

Diagnostic.  —  Métrite  et  salpingite  gauche. 

Antécédents.  —  Opérée  le  20  janvier  4898,  par  M.  le  D''  Hartmann.  Abla- 
tion des  annexes  droites;  trois  jours  après,  règles  suivies  de  douleurs  abdo- 
minales surtout  à  gauche.  Depuis,  les  règles  reviennent  tous  les  quinze  jours, 
abondantes,  durent  six  à  sept  jours;  bien  portante  pendant  cinq  semaines, 
puis  nouvelles  règles  et  les  douleurs  recommencent;  leucorrhée  abondante; 
douleurs  pendant  la  miction. 

État  actuel,  le  i8  juin  1899.  —  Au  toucher  vaginal,  on  constate  dans  le 
col-de-sac  gauche  une  petite  masse  du  volume  d'une  noix,  irrégulière; 
immobile,  très  douloureuse;  le  cul-de-sac  gauche  est  douloureux,  mais 
n^ofire  pas  d*induration  appréciable. 

Opération  le  19  juin  1899.  —  Hystérectomie  abdominale  sus-vaginale.  — 
Laparotomie  médiane;  ablation  des  annexes  gauches;  hystérectomie  sos- 
▼aginale  ;  pas  de  drainage. 

Examen  des  pièces.  —  Utérus  à  parois  très  épaisses  et  scléreuses  ;  ovaire 
gauche  scléro-kystique  ;  trompe  perméable. 

Suites  opératoires  normales.  —  Sortie  le  12  juillet  1899;  depuis  on  n'a 
pas  de  nouvelles  de  l'opérée. 

Obs.  CXIX.  —  Mme  P...,  sans  profession,  quarante-sept  ans. 

Diagnostic.  —  Fibrome  de  l'utérus. 

Antécédents.  —  Réglée  à  quatorze  ans;  mariée  à  vingt-trois;  un  premier 
enfant  à  vingt-cinq  ans,  un  deuxième  à  trente  ans;  fièvre  typhoïde  peu  après 
cette  deuxième  couche. 

En  1889,  métrorragies  dues  à  un  fibrome  diagnostiqué.  Les  accidents 
sérieux  de  métrorragie  et  la  compression  de  l'intestin  font  décider  une 
intervention. 

Le  29  octobre  1896,  opération  faite  par  M.  le  D**  Picqué  :  on  enlève  un 
fibrome  de  300  grammes,  mais  on  laisse  les  annexes  et  une  grande  partie 
de  l'utérus.  La  guérison  fut  entravée  par  une  cystite  aiguë  purulente. 

Cette  opération  n'amena  qu'un  soulagement  précaire  ;  reprise  des  métror- 
ragies, de  la  constipation,  des  douleurs;  anémie  très  marquée,  etc.  Sur 
le  conseil  du  D*^  Soulié,  son  médecin,  la  malade  se  fit  réopérer. 

Opération  le  21  juin  1899,  à  la  Maison  de  Santé.  —  Hystérectomie  abdo- 
minale  sus-vaginale.  Ablation  des  annexes. 

Suites  opératoires  simples,  malgré  une  exacerbation  de  la  cystite  ancienne, 
datant  de  la  première  opération,  et  quelques  accidents  nerveux.  Sœ'tie  le 
15  juillet  1899. 

Le  20  août  suivant,  l'opérée  se  trouve  très  bien,  mange  bien  et  ses  fonc- 
tions intestinales  sont  normales. 
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Obs.  CXX.  —  Alice  D...,  femme  G...,  quarante  et  un  ans,  couturière,  entre 
à  rhôpital  Bichat  le  26  juin  4899. 

Diagnostic.  —  Fibrome  de  Vutérus;  salpingite  double  supputée. 

Antécédents.  —  La  malade  est  prise  brusquement,  le  25  mai  1899,  à  la 
fin  des  règles,  de  douleurs  violentes  dans  la  fosse  iliaque  droite,  sans  irra- 
iKittnnn '.  vomissements;  pas  de  constipation;  Tétat  restant  le  même  pen- 
dant plusteiNS  j««irs»  la  malade  entre  à  Thôpital  dans  le  service  de 
M.  Talamon;  les  symptdBM»  restent  stationnaires. 

Dix-huit  jours  après,  nouvelle  cmediMiloureuse  pendant  plusieurs  heures; 
on  fait  alors  passer  la  malade  dans  le  service  de  chirurgie. 

État  actuel,  le  2  juillet  1899.  —  Douleurs,  fièvre,  vomissements.  A  la  pal- 
pation,  ventre  amaigri,  assez  souple  au  toucher;  col  gses,  mou,  élastique, 
peu  douloureux  à  la  pression  ;  lèvre  postérieure  légèrement  nlûèfêe;  le  corps 
est  en  situation  normale.  Dans  le  cul-dc-sac  latéral  droit  :  masse  Wumi- 
neuse  séparée  de  Tutérus  par  un  sillon  très  douloureux  ;  cette  masse  se 
prolonge  dans  le  cul-de-sac  postérieur;  le  cul-de-sac  gauche  est  très  dou- 
loureux et  rempli  par  une  masse  moins  volumineuse  que  le  droit. 

Opération  le  3  juillet  1899.  —  Hystérectomie  abdominale  sus-vaginale.  — 
Ablation  des  annexes  volumineuses,  très  adhérentes  et  suppurées.  L'utérus 
est  bosselé  de  petits  fibromes;  hystérectomie  sus-vaginale  ;  le  surjet  périto- 
néal  est  assez  difricile  à  faire;  les  adhérences  saignent  un  peu;  drainage. 

Suites  opératoires  normales.  —  Sortie  le  23  juillet  1899. 

Obs.  GXXI.  —  Marie  J...,  quarante  ans,  entre  à  Thôpital  Bichat  le 
21  juin  1899. 

Diagnostic.  —  Néoplasme  du  col  de  Vutérus  et  du  vagin. 

Antécédents.  —  Il  y  a  cinq  ans,  douleurs  abdominales  et  lombaires;  pen- 
dant quatre  mois  environ,  métrorragie  légère,  puis  santé  à  peu  près 
bonne  jusqu'au  mois  de  mars  1899.  Depuis  cette  époque,  métrorragie  con- 
tinuelle, accompagnée  parfois  de  leucorrhée  fétide;  peu  de  douleurs. 

État  actuel,  le  3  juillet  1899.  —  Au  toucher  :  col  mou  ;  la  lèvre  aniéricure 
est  le  siège  de  végétations  bourgeonnantes;  Torifice  est  en  partie  envahi 
par  les  végétations.  L*utérus  est  mobile,  non  douloureux;  les  culs-de-sac 
sont  libres,  indolores  et  souples. 

Opération  le  4  juillet  1899.  —  Hystérectomie  abdominale  totale.  —  Les 
annexes  sont  très  adhérentes  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas;  ablation.  Le 
cancer  a  envahi  la  partie  supérieure  du  vagin,  surtout  à  gauche;  il  est  très 
difficile  de  fermer  le  vagin  et  de  faire  le  surjet  péritonéal.  Drainage;  durée 
de  l'opération  :  une  heure  et  demie. 

Suites  opératoires  normales.  —  Sortie  le  23  juillet  1899. 

"  Obs.  CXXII.  —  Joséphine  G...,  femme  P...,  trente-six  ans,  ménagère,  entre 
à  rhôpital  Bichat  le  14  juin  1899. 

Diagnostic.  —  Fibrome  utérin. 

Antécédents.  —  Depuis  plusieurs  années,  règles  très  abondantes,  douloa- 
reuses.  Au  mois   d'avril   1898,  laparotomie   exploratrice  à  rhôpital  de 
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Poitiers  (?).  Depuis  deux  ans,  la  malade  s*est  aperçue  d*une  tumeur  abdo- 
minale qui  a  grossi  très  rapidement  à  partir  d*oetabre  1898. 

Menstruation  régulière,  mais  très  abondante;  pas  de  leattnhée.  Douleurs 
abdominales  s'exagérant  par  la  marche. 

État  actuel^  le  6  juillet  1899.  —  A  Tinspection,  ventre  volumineux  bom- 
bant en  avant;  à  la  partie  sous-ombilicale,  cicatrice,  vestige  de  la  laparo- 
tomie ancienne;  à  la  palpatioo,on  sent  une  tumeur  dure,  du  volume  d'une 
grosse  tête  d'adulte,  qui  remonte  jusqu'à  quatre  travers  de  doigt. au-dessus 
de  Fombilic.  Par  le  toucher,  on  trouve  un  col  gros,  entrouvert.  Dans  les 
culs-de-sac  antérieur  et  latéraux,  tumeur  dure,  indolore,  à  laquelle  on  peut 
imprimer  des  mouvements  qui  se  communiquent  au  col  utérin. 

Opération  le  7  juillet  1899.  —  Hystérectomie  abdominale  sus-vaginale,  — 
Laparotomie  sus  et  sous-ombilicaie;  on  trouve  un  utérus  fibromateux 
énorme,  vasculaire,  avec  adhérences  de  Tépiploon.  Sur  le  côté  gauche  de  la 
grosse  tumeur,  petit  fibrome  du  volume  du  poing. 

Ablation  des  annexes,  hystérectomie  sus-vaginale. 

Examen  de  la  pièce,  —  Poids  :  2  kilogr.  880.     . 

Suites  opératoires  normales.  —  Sortie  le  28  juillet  1899. 

Obs.  GXXIII.  —  Françoise  T...,  femme  J...,  soixante  et  un  ans,  concierge, 
entre  à  l'hôpital  Bichat  le  26  juin  1899. 

Diagnostic.  —  Fibromes  multiples  de  V utérus.  Adhérences  suppurécs. 

Antécédents,  —  Règles  toujours  régulières.  Ménopause  à  cinquante  ans; 
pas  de  douleurs  abdominales;  la  malade  entre  à  Thôpital  pour  une  volumi- 
neuse tumeur  abdominale. 

État  actuel,  15  juillet  1899.  —  A  la  palpation  on  délimite  une  tumeur 
grosse  comme  une  tête  d'adulte,  non  douloureuse  ;  col  normal.  Douleurs 
abdominales  vives  vers  l'ombilic. 

Opération  le  15  juillet  1899.  —  Hystérectomie  sus-vaginale;  ablation  des 
annexes,  —  Laparotomie  sus  et  sous-ombilicale;  utérus  bosselé,  fibroma- 
teux, adhérent  à  plusieurs  anses  intestinales,  surtout  au  méso-côlon  et 
au  côlon  transverse.  —  Au  niveau  de  ces  adhérences,  petite  loge  remplie 
de  pus. 

Hystérectomie  sus-vaginale  \  ablation  des  annexes.  —  Mèche  et  drain.  Poids 
de  la  tumeur  :  i  kg.  720  gr.  ;  durée  de  l'opération  :  1  heure  3/4. 

Suites  opératoires  normales;  la  malade  sort  guérie  le  7  août  1899. 

La  malade  rentre  à  l'hôpital  Bichat  le  14  novembre  1899  avec  des  tumeurs 
multiples  (sarcomes)  remplissant  la  cavité  abdominale. —  Ascite. 

Obs.  CXXIV.  —  Mlle  L...,  trente-sept  ans,  professeur. 

Diagnostic,  —  Tumeur  fibreuse  de  l'utérus  (Sac  déshabité  de  hernie  crurale 
gauche). 

Antécédents.  —  Malade  depuis  huit  ans,  c'est  à  cette  date  que  se  déve- 
loppe aussi  la  hernie  crurale  gauche.  Pas  de  pertes,  règles  peu  abondantes, 
mais  très  douloureuses  et  durant  cinq  jours.  Douleurs   dans  la  jambe 
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gauche,  dues  soit  à  la  hernie,  soit  plutôt  à  un  lobe  de  la  tumeur  fibreuse, 
inclus  dans  le  ligament  large  de  ce  côté. 

Opération  le  17  juillet  1899,  à  la  Maison  de  Santé. 

Hystérectomie  abdominale  sus-vaginale,  —  Pendant  Topèration,  ooTertnie 
accidentelle  de  la  vessie,  celle-ci  étant  attirée  à  gauche  par  ]a  hernie  cm- 
raie.  Suture  à  la  soie  fine  sur  une  étendue  de  deux  à  trois  centimètres. 

Cure  radicale  de  la  hernie  crurale  gauche  et  enlèvement  du  sac  herniaire 
déshabité. 

Suites  opératoires  nulles.  L'opérée  sort  le  19  août  1899.  Son  état  était 
excellent. 

Obs.  CXXV.  —  Mme  veuve  A.  Gh...  (du  Nord),  cinquante-cinq  ans. 

Diagnostic.  —  Fibrome  utérin. 

Antécédents,  —  Il  y  a  six  ans,  métrorragies  dues  &  un  polype  otériD,. 
qui  fut  opéré. 

Guérison  parfaite  pendant  deux  ans. 
.  Nouvelles  hémorragies   au  bout   de  ce  temps;  on   enleva  encore  un 
polype  et  le  résultat  fut  une  nouvelle  accalmie  de  deux  années. 

De  janvier  1899  au  mois  de  mai,  quelques  pertes  peu  abondantes; 
celles-ci  devinrent  considérables  en  mai  et  nécessitèrent  le  repos  absola 
au  lit.  Anémie*  profonde. 

L^examen  de  la  malade  fait  facilement  reconnaître  un  gros  utérus  fibro- 
mateux. 

Opération  le  2i  juillet  1899,  à  la  Maison  de  Santé. 

Hystérectomie  abdominale  sus -vaginale.  —  La  tumeur  enlevée  pesait 
900  grammes. 

Suites  opératoires  très  simples.  L'opérée  sort  le  19  août  1899,  dans  na 
excellent  état. 

Obs.  GXXVL  —  Gonstance  D...,  femme  A...,  quarante-huit  ans,  coatu- 
rière,  entre  à  Thôpital  Bichat  le  30  juin  1899. 

Diagnostic.  —  Fibromes  multipleSy  inclus  dans  le  ligament  large  droit. 

Antécédents.  —  Depuis  un  an,  douleurs  vagues  dans  la  fosse  iliaque  droite,, 
irradiant  vers  la  région  lombaire. 

Depuis  deux  mois,  douleurs  plus  vives  et  tumeur  très  douloureuse  de  la 
grosseur  d'une  bille  de  billard;  pas  de  métrorragies.  Réglée  régulière- 
ment; pas  de  grossesse. 

État  actuelf  le  24  juillet  1899.  —  A  la  palpation,  masse  globuleuse  dans 
rhypocondre  gauche,  qui  est  l'utérus  hypertrophié;  adroite,  masse  dure, 
très  résistante,  occupant  toute  la  fosse  iliaque  droite  et  due  à  un  fibrome. 

Opération  le  25  juillet  4899.  —  Hystérectomie  abdominale  sus-vaginale. 

Incision  sus  et  sous-ombilicale  ;  fibrome  pédicule,  du  volume  du  poings 
inséré  sur  le  fond  de  Tutérus. 

Dans  le  ligament  large  droit,  plusieurs  fibromes  du  volume  du  poing,  dif- 
ficiles à  énucléer.  Ablation  de  Tutérus  et  des  annexes.  Drainage;  durée  d» 
Topératiou  :  i  heure  20  minute  s. 
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Poids  des  fibromes  :  450  grammes. 

Suites  opératoires. —  Mort  le  cinquième  jour,  30  juillet  1899;  pendant 
4  jou  rs,  température  normale.  Puis,  accidents  brusques  de  péritonite  septîque. 

Autopsie,  —  Par  M.  Gosset,  interne  du  service.  Gaz  dans  la  cavité  péri- 
tonéale;  distension  des  intestins,  liquide  fétide  et  purulent  dans  le  pelit 
bassin.  L'S  iliaque  est  perforée  sur  sa  partie  antérieure,  probablement  au 
niveau  d*un  des  points  de  suture  qui  avaient  servi  à  recouvrir  Tintestin 
dénudé  pendant  l'opération;  cette  suture  était  en  surjet. 

Obs.  CXXVII.  —  Mlle  M...,  institutrice,  vingt-sept  ans,  entre  à  Thôpital 
Bicbat  le  4  juillet  4899. 

Diagnostic,  —  Fibrome  utérin;  métrorragies. 

Antécédents,  —  Depuis  le  mois  de  juin  1898,  règles  un  peu  plus  abon- 
dantes et  1res  douloureuses;  au  mois  de  décembre  1898,  huit  jours  après 
la  cessation  des  règles,  métrorragie  très  abondante,  gros  caillots  pendant 
trois  jours. 

Depuis  cette  époque,  règles  tous  les  quinze  jours,  très  abondantes;  dou- 
leurs siégeant  à  droite  ou  à  gauche,  s*irradiant  dans  les  lombes.  Grande 
faiblesse. 

État  actuely  le  25  juillet  1899.  —  Col  gros,  abaissé;  corps  volumineux 
rétrofléchi,  un  peu  dévié  à  gaucfie.  Annexes  douloureuses,  surtout  à  droite, 
et  augmentées  de  volume. 

Opération  le  26  juillet  1899.  —  Hystérectomie  abdominale  sus-vaginale, — 
Laparotomie  médiane;  l'utérus,  très  allongé  et  très  hypertrophié,  est  en 
rétroversion  et  latérofiexion  gauche. 

L*utérus  est  sectionné  avec  les  annexes  gauches  et  la  trompe  droite  : 
l'ovaire  droit  est  laissé  en  place.  L'opération  dure  55  minutes. 

Examen  des  pièces.  —  L'utérus,  qui  pèse  280  grammes,  est  rempli  par  un 
fibrome  sous-muqueux,  ovoïde. 

Suites  opératoires  normales.  —  Sortie  de  l'hôpital  le  18  août  1899,  en 
excellent  état. 

Obs.  CXXVIIL  —  B...,  femme  L...,  quarante-six  ans,  couturière,  entre  à 
l'hôpital  Bichat  le  7  juillet  1899. 

Diagnostic,  —  Fibrome  utérin  volumineux. 

Antécédents.  —  Métrorragie  abondante,  il  y  a  dix-sept  ans;  la  malade 
fut  soignée,  à  cette  époque,  à  Beaujon,  pour  un  fibrome  utérin;  on  fît  un 
curetlage.  Deux  ans  après,  fausse  couche  de  trois  mois  et  deuxième  curet- 
tage.  Règles  toujours  très  abondantes. 

Séances  d'électricité  par  le  D**  Apostoli,  pendant  deux  ans;  aucune  amé- 
lioration des  hémorragies. 

Il  y  a  deux  ans,  la  malade  s'aperçoit  que  son  ventre  augmente  de  vo- 
lume; les  douleurs  et  les  métrorragies  sont  presque  continuelles;  nou- 
velle période  de  traitement  par  le  docteur  Apostoli;  pas  d'am'élioration.  La 
malade  entre  à  l'hôpital  pour  se  faire  opérer. 

État  actuel,  le  30  juillet  1899,  —  Au  palper  :  tumeur  du  volume  d'unç 
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grosse  tête  d*âdulte,  dure,  immobile  dans  le  sens  transversal,  mate  à  la 
percussion  ;  elle  remonte  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  rombîlic 

Toucher  :  le  col  est  petit,  lèvre  antérieure  un  peu  hypertrophiée;  on  sent 
par  le  toucher  la  tumeur  déjà  décrite. 

Opération  le  31  juillet  1899.  —  Hystérectomie  abdomifiale  sus-vaginale. 

Durée  :  1  heure  15  minutes;  poids  de  la  tumeur  :  2  kg.  100. 

Suites  opératoires  normales.  —  Sortie  guérie  le  22  août  1899. 

Obs.  CXXXIX.  —  G...,  femme  L...,  quarante-deux  ans,  ménagère,  entre 
à  rhôpital  Bichat  le  19  juillet  1899. 

Diagnostic.  Appendicite;  lésions  des  annexes;  salpingite  suppurée  à  gauchi. 

Antécédents.  —  Début  il  y  a  dix-huit  jours;  la  malade  est  prise  brusque- 
ment, le  malin,  d'une  douleur  dans  le  ventre,  surtout  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Vomissements»  fièvre,  constipation  opiniâtre. 

Depuis  un  mois,  pertes  blanches  abondantes. 

État  actuel^  le  3  août  1899.  —  Douleur  profonde,  vive,  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Au  toucher,  col  irrégulier,  déchiqueté;  utérus  mobile;  cul*de-sac 
droit  douloureux,  cul-de-sac  gauche  douloureux  aussi. 

Opération  le  4  août  1899.  —  Hystérectomie  abdominale  totale.  —  Laparo- 
tomie sous-ombilicale;  recherche  de  Tappendice;  ablation;  il  y  a  de  la 
péritonite  tout  autour  de  Tappendice;  grosse  salpingite  suppurée  gauche; 
ablation  des  annexes  gauches  et  droites;  hystérectomie  totale. 

Une  heure  d'opération. 

Suites  opératoires.  —  Mort  le  7  août  1899,  de  péritonite  suppurée,  pro- 
bablement d'origine  appendiculaire. 

Obs.  GXXX.  —  Hortense  V...,  trente-cinq  ans,  femme  de  chambre,  entre 
à  rhôpital  Bichat  le  24  juillet  1899. 

Diagnostic.  —  Rétroversion  utérine  adhérente;  salpingite  double. 

Antécédents.  —  Depuis  dix-huit  mois,  pertes  blanches  abondantes;  légères 
douleurs  abdominales,  s'exagérant  par  la  fatigue  et  siégeant  surtout  du 
côté  droit.  Règles  irrégulières,  mais  pas  de  métrorragies. 

État  actuel,  le  4  août  1890.  —  Ventre  souple,  col  regardant  en  bas,  un 
peu  entr'ouvert,  corps  en  rétroflexion  totale,  très  douloureux,  immobile, 
irréductible.  Dans  le  cul-de-sac  latéral  droit,  tumeur  mollasse,  très  dou- 
loureuse, du  volume  d'une  mandarine;  annexes  gauches  augmentées  de 
volume,  mais  peu  douloureuses. 

Opération  le  5  août  1899.  —  Hystérectomie  abdominale  totale.^ —  Laparo- 
tomie sous-ombilicale;  rétroversion  adhérente;  libération  des  adhérences; 
ablation  des  annexes  gauches  et  droites,  sauf  V ovaire  gauche  qui  est  laissé 
en  place,  Hystérectomie  totale;  durée,  48  minutes. 

Suites  opératoires  normales.  —  Sortie  guérie  le  25  août  1899. 

Obs.  GXXXL  —  T...,  ferpme  H...,  vingt-deux  ans,  blanchisseuse. 
Diagnostic.  —  Salpingite  suppurée  double.  Fistule  abdominale. 
Antécédents.  —  Malade  opérée  le  26  avril  1899,  par  incision  de  la  paroi 
abdominale,  d'une  collection  intra-abdominale ;  sortie  le  9  juillet  1899. 
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Depuis  Topération,  la  malade  a  coatinué  à  sou&rir  de  douleurs  abdomi- 
nales siégeant  des  deux  côtés.  Vu  la  persistance  de  la  flstale  abdominale, 
et  Texistence  d'une  salpingite  suppurée  à  gauche,  la  malade  entre  de  nou- 
veau, le  31  juillet  1899,  pour  être  opérée. 

Opération^  le  7  août  1899.  —  Hystérectomie  abdominale  sus-vaginale,  — 
Cautérisation  de  la  fistule;  laparotomie  sous-ombilicale.  Libération  des 
adhérences  intestinales  avec  la  fistule  due  à  la  suppuration  de  Tovaire  et 
de  la  trompe  droits.  Ablation  des  annexes  droites  et  gauches;  Tovaire 
gauche  contenait  du  pus.  Hystérectomie  sus-vaginale.  Impossibilité  de 
recouvrir  les  parties  cruentées  par  du  péritoine.  —  Large  drainage  avec 
la  gaze  aseptique  et  deux  drains. 

Le  8,  état  général  assez  satisfaisant.  Écoulement  considérable  de  sérosité 
sanguinolente. 

La  malade  succomba,  dans  la  nuit  du  8  au  9,  d'épuisement. 

Autopsie  négative  au  point  de  vue  de  la  péritonite. 

Obs.  CXXXIL  —  B...,  femme  M...,  trente-quatre  ans,  employée,  entre  à 
l'hôpital  Bichat  le  25  juillet  4899. 

Diagnostic,  —  Rétroversion  utérine  adhérente;  salpingites  scléreuses. 

Antécédents,  —  A  vingt-cinq  ans,  grossesse;  douleurs  violentes  dans  le 
ventre  à  la  suite  de  l'accouchement  et  repos  absolu  au  lit  pendant  cinq  mois. 
Pendant  cinq  ans,  santé  parfaite;  il  y  a  deux  ans,  douleurs  abdominales 
fréquentes,  surtout  à  droite,  et  obligeant  la  malade  à  garder  le  lit  pendant 
dix  jours  à  chaque  crise. 

Etat  actuel,  le  9  août  1899.  —  Utérus  en  rétroversion,  très  adhérent,  non 
réductible,  annexes  douloureuses  des  deux  côtés. 

Opération  le  10  août  1899.  —  Hystérectomie  abdominale  sus-vaginale,  — 
Laparotomie  sous-ombilicale;  utérus  en  rétroversion,  très  adhérent;  libé- 
ration des  adhérences;  hystérectomie  sus-vaginale;  ablation  des  annexes; 
•drainage.  Durée  :  1  heure  .3/4. 

Suites  opératoires,  —  Deux  jours  après  Topération,  hématurie  légère 
qui  dure  jusqu'au  12*'  jour;  ablation  du  drain  le  16^  jour;  la  malade  sort 
•de  l'hôpital  le  9  septembre  1899,  allant  bien. 

Obs.  CXXXIII.  —  M...,  femme  L...,  quarante-quatre  ans,  couturière,  entre 
h  rhôpital  Bichat  le  4  août  1899. 

Diagnostic.  —  Fibrome  utérin.  • 

Antécédents,  — Règles  très  abondantes,  douloureuses  depuis  trois  mois; 
trois  grossesses  normales. 

État  actuel,  le  10  août  1899.  —  Tumeur  dure,  volumineuse,  douloureuse 
h  la  pression;  col  petit,  dur,  n'admettant  pas  le  doigt  et  se  continuant 
avec  le  corps,  très  augmenté  de  volume  et  développé  surtout  en  arrière. 

Opération  le  11  août  1899.  —  Hystérectomie  abdominale  stis-vaginale.  — 
Laparotomie  médiane;  hystérectomie  sus-vaginale  par  le  procédé  habi- 
tuel; gros  fibrome  du  poids  de  670  grammes;  55  minutes  d'opération. 

Suites  opératoires  normales;  la  malade  sort  guérie,  le  1^'  septembre  1899. 
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Obs.  CXXXIV.  —  V...,  femme  D...,  quaraate-sept  ans,  eatre  à  ThApita] 
Bichat  le  8  août  1899. 

Diagnostic.  —  Fibrome  utérin  intra-cavitaire. 

Antécédents,  —  Depuis  trois  mois  et  demi,  métrorragle  avec  de  gros 
caillots;  douleurs  abdominales  et  lombaires  depuis  trois  semaines,  oëœs- 
sitant  le  repos  au  lit;  les  pertes  de  sang  ont  un  peu  diminué,  mais  soot 
remplacées  par  des  pertes  blanches  fétides. 

État  actuel^  le  1 1  août  1899.  —  Le  col  regarde  dans  Taxe  du  yagin,  il  est 
induré;  les  lèvres  sont  sillonnées  de  fissures  séparant  des  nodosités;  roriGce 
est  large;  le  corps  est  volumineux,  il  se  continue  nettement  avec  le  col. 

Le  col  et  le  corps  sont  mobiles  dans  le  sens  vertical. 

Opération  le  12  août  1899.  —  Hystérectomie  abdominale  totale.  —  Laparo- 
tomie médiane;  fibrome  utérin  ;  hystérectomie  abdominale  totale;  durée: 
55  minutes. 

Ablation  des  annexes.  —  La  tumeur  formée  par  Tutérus  et  le  (ibrome 
pèse  200  grammes. 

Examen  des  pièces.  —  La  cavité  utérine  est  distendue  par  un  petit  fibrome 
pédicule;  tout  Tutérus  est  fibromateux. 

Suites  opératoires  très  normales  ;  la  malade  sort  guérie,  le  2  septembre  1899. 


DES  KYSTES  INTRALARYNGÉS 

ET  EN  PARTICULIER 

DES   KYSTES   LARYNGÉS  BRANCfflOGÉNES 

Par  le  D'  E.  LOUTS. 

Trayail  prorenant  da  service  de  chirurgie  de  l'Hôpital  Batini  (Genève). 
(CbirurgieD  en    chef  :  D'  E.  Kummer.) 


L'observation  clinique  d'un  cas  de  kyste  du  larynx  opéré  par  le 
docteur  Kummer  à  l'Hôpital  Butini,  de  Genève,  nous  a  amenés  à 
étudier  cette  affection,  qui  parait  généralement  assez  peu  connue, 
et  qui,  il  faut  le  dire  de  suite,  est  plutôt  rare. 

Un  grand  nombre  de  kystes  laryngés  se  maintenant  dans  les 
limites  d'un  volume  restreint,  ne  suscitent  pas,  pour  leur  porteur, 
de  troubles  bien  appréciables;  si  bien  que  les  anatomistes  les 
obsen'ent  quelquefois  sur  le  cadavre,  sans  que  leur  présence  eût  été 
soupçonnée  chez  le  vivant. 

Mais  les  anatomistes  eux-mêmes,  y  compris  ceux  qui  se  sont 
particulièrement  occupés  de  l'étude  du  larynx,  considèrent  comme 
rares  les  kystes  du  larynx  ^ 

Luschka,  fort  de  l'expérience  acquise  au  cours  de  dissections 
nombreuses,  confirme  au  sujet  de  la  rareté  de  cette  afTection,  les 
opinions  émises  par  des  chirurgiens  comme  von  Bruns',  et  des 
laryngologistes  comme  Tobold  '. 

Au  point  de  vue  purement  pratique,  les  kystes  du  larynx  jouent  le 
rôle  d'un  néoplasme  bénin  ;  cependant  la  grande  sensibilité  de  leur 
lieu  d'implantation,  le  jeu  délicat  de  l'appareil  de  la  phonation,  et  la 
nécessité  de  l'ouverture  suffisante  du  larynx  pour  l'accomplisse^ 
ment  de  l'acte  respiratoire,  confèrent  aux  néoplasmes  laryngés, 
même  bénins,  une  valeur  exceptionnelle. 

1.  Luschka,  Virch,  Arch,,  t.  LU,  p.  323  à  327  (Ueber  CoUoidcysten  des  Kehlkopfs), 
au  cours  de  très  nombreuses  disseclious  du  larynx,  a  observé  deux  cas  seule- 
ment de  kyste  colloïde  de  cet  organe. 

3.  V.  Bruns.  Die  Laryngoscopie  und  die  laryngoscopische  Chii-urgie,  Tubingen, 
1865. 

•  Tobold.  hehrbuch  der  Laryngoscopie,  Berlin,  1869,  p.  124. 
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A  côté  de  cela,  les  kystes  du  larynx  présentent  un  intérêt  spécial, 
au  point  de  vue  de  leur  pathogénie,  et  c'est  Tétude  de  leur  origine 
que  nous  nous  proposons  d'exposer  plus  particulièrement  dans  ce 
travail. 

Nous  croyons,  en  effet,  pouvoir  établir  par  l'observation  du  docteur 
Kummer,  que  nous  relaterons  plus  loin,  Texistence  d'un  groupe 
pathogénique,  peu  ou  pas  connu,  des  kystes  laryngés  :  nous  avons 
nommé  les  kystes  d'origine  embryonnaire. 

Avant  d'aller  plus  loin,  nous  nous  permettons  de  passer  en  revue 
quelques  particularités  concernant  la  localisation  et  la  fréquence 
des  kystes  du  larynx  en  général. 
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Fréquence  et  localisation. 

Beschorner  *,  sur  un  total  de  693  néoformations  polypeuses  du 
larynx,  observées  par  divers  médecins*,  trouve  45  kystes,  soit 
6  pour  100. 

A  peu  près  toutes  les  régions  de  la  cavité  laryngée  peuvent  être  le 
siège  de  néoformations  kystiques;  il  y  a  cependant  certaines  places 
de  prédilection,  dont  nous  allons  indiquer  les  principales. 

Moure',  pour  117  cas  de  kystes  laryngés,  indique  la  répartition 
suivante  : 

Épiglotte 50 

Cordes  vocales  * 45 

Ventric.  de  Morgagni 8 

Cartil.  aryténoïde 4 

Repli  ary-épiglottique 3 

Cartil.  de  Santorin 1 

Bandes  ventriculaires 2 

Siège  non  indiqué 4 

Total "lîT 


En  1863  déjà,  Gibb  *  observa  et  opéra  un  kyste  de  la  corde  vocale 
droite. 


1.  Veber  Epighttiscysien  {BerL  klin,  Wochenschr,,  n**  42,  p.  620,  45  oct  1811). 

2.  Mackenzie,  Tobold,  von  SchrOtter,  Cohen  et  Beschorner. 

3.  Étude  sur  les  kystes  du  larynx,  Paris,  1881;  in  Hayem,  1882. 

4.  Diaprés  Garel,  les  kysles  des  cordes  vocales  occupent  de  préférence  Ii 
moitié  ou  le  tiers  antérieur  de  ces  organes.  Kystes  du  larynx  {AnnaUs  des 
Maladies  de  Voreille,  juin  1887;  m  Hayem,  1888,  t.  XXXI,  p.  273). 

5.  In  Heinze.  Arch.  ofLaryngology^  I,  p.  24,  March  1880. 
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Fauvel  *,  en  1869,  vit  un  kyste  sur  la  corde  vocale  gauche. 

En  1873,  le  même  médecin  opéra  un  jeune  homme  de  quatorze 
ans,  porteur  d'un  kyste  localisé  sur  la  corde  vocale  droite,  près  de 
son  bord  libre. 

Tobold  %  en  1871,  publie  9  cas  de  kystes  des  cordes  vocales,  dont 
5  furent  opérés. 

Juras  '  a  observé  7  cas  de  kystes  laryngés,  dont  un  sous  le  repli 
aryténo-épiglottique  gauche,  un  à  la  face  postérieure  de  Tépiglotte 
et  les  5  autres  à  sa  face  antérieure. 

Michel  ^  publie  44  observations  de  kystes  de  Tépiglotte. 

Gelb  *  relate  9  observations  de  kystes  laryngés  traités  dans  l'éta- 
blissement policlinique  de  Seifert. 

Ces  kystes  étaient  situés  à  Tépiglotte,  auK  ligaments  ary-épiglot- 
tiques,  ou  pharyngo-épiglottiques,  à  la  vallecula,  et  aux  cordes 
vocales. 

Donitski  '  publie  une  statistique  comprenant  41  cas  de  kystes  du 
larynx,  dont  la  plupart  étaient  situés  sur  la  face  antérieure  de 
répiglotte. 

Rauchfuss  a  vu  un  kyste  situé  dans  Ja  fossette  glosso-épiglottique 
gauche. 

Le  volume  de  ces  kystes  est  généralement  peu  considérable,  si 
bien  qu'on  peut  appeler  «  gros  »  un  kyste  du  volume  d'une  noisette. 

Ils  sont  rarement  plus  gros,  et  le  plus  grand  nombre  ne  dépasse 
pas  le  volume  d'un  petit  pois. 

Cliiari'  a  décrit  des  polypes  laryngés  contenant  des  cavités 
kystiques;  ces  dernières  sont  généralement  plutôt  de  petites  dimen- 
sions, encore  que  la  production  polypeuse  elle-même  soit  assez 
volumineuse. 

Étiologie. 

L'étiologie  des  kystes  laryngés  est  assez  obscure;  ni  l'âge,  ni  le 
sexe  ne  paraissent  jouer  un  rôle  important  au  point  de  vue  de  leur 
apparition. 

1.  Id  Heinze,  loc,  cii, 

2.  In  Heinze,  loc.  cit, 

3.  Deutsche  med,  Wochenschrift,  1884,  in  Hayem,  t.  XXVI,  p.  744. 

4.  Michel  Tves.  Contribution  à  Cétude  des  kystes  de  Vépiglotte,  Thèse  de  Bor- 
deaux, 1896. 

5.  Gelb  Karl.  Veber  gutartige  Seubildungen  des  Kehlkopfs.  Disseft.,  Wûrzburg, 

1892. 

6.  Donitski.  Bayr.  Aerz.  Intell,  Blatt.,  t.  XXXII,  p.  13,  in  Schmidts  Jahrbûcher 
t.  CCVII,  p.  52. 

7.  Ueber  Cystenbildûng  in  Stimmebandpolypen.  Wien.  kUn,  Wochenschr.,  n^  53, 
p.  919.  In  Virchow  u.  Ùirsch.,  1892,  II,  144. 
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Certains  d'entre  eux  sont  de  nature  congénitale,  non  pas  que 
ceux-ci  soient  nécessairement  déjà  développés  au  moment  de  la 
naissance. 

Ils  peuvent,  au  contraire,  se  développer  seulement  bien  plus  tard, 
avec  des  modalités  qui  sont  déjà  connues,  par  diverses  autres  aiïec- 
tions  congénitales. 

La  nature  congénitale  de  ces  kystes  appert  des  caractères  anato- 
miques  de  leur  tissu,  et  particulièrement  du  revêtement  interne 
de  leur  paroi. 

li  existe  alors,  au  moment  de  la  naissance,  un  simple  germe 
embryonnaire  qui,  par  suite  d'un  développement  ultérieur,  finit  par 
se  transformer  en  véritable  production  kystique. 

Des  kystes  laryngés  déjà  tout  développés  au  moment  de  la  nais- 
sance, ont  été  décrits;  Edis  \  Abercrombie  ^  paraissent  avoir  vu  des 
kystes  de  ce  genre. 

Mentionnons,  pour  terminer,  une  remarque  faite  par  Blocq  ',  qui 
affirme  que  certains  kystes  crico-thyroïdiens  se  mettent  parfois  en 
communication  avec  la  cavité  laryngée,  à  travers  les  trous  vascu- 
laires  de  la  membrane  crico-thyroïdienne. 

Or,  les  kystes  thyro-hyoïdiens  revêtent,  sauf  de  rares  exceptions, 
le  caractère  de  productions  d'origine  embryonnaire,  en  rapport  avec 
le  conduit  thyro-lingual. 

Beaucoup  plus  fréquents  que  les  kystes  d'origine  congénitale,  sont 
les  kystes  laryngés  acquis,  et  à  cet  égard,  les  auteurs  s'accordent 
pour  attribuer  un  rôle  étiologique  important  aux  congestions 
inflammatoires  qui  troublent  le  fonctionnement  normal  de  la 
muqueuse  laryngée. 

Il  est  facile  de  concevoir,  en  effet,  qu'au  moment  d'une  hypersé- 
crétion catarrhale  de  la  muqueuse  du  larynx,  un  conduit  excrétenr 
d'une  glande  muqueuse  venant  à  s'obstruer,  il  se  produise,  par 
suite  de  l'accumulation  du  produit  de  sécrétion,  un  kyste  par 
dilatation. 

Chiari  *  publie  un  certain  nombre  de  kystes  développés  dans 
l'intérieur  de  polypes  laryngés  :  ces  derniers  présenteraient,  d'après 
lui,  un  terrain  favorable  à  l'accumulation  de  liquide  lymphatique, 


1.  Cyst  in  the  lai*ynx  from  an  infant  (Tranaaci,  of  the  Ohsleir.Sœ.  Londm, 
vol.  XVIII,  p.  2,  In  Hayem,  1871). 

2.  Congénital  Cyst  in  larynx  {Transact,  PathoL  Soc.  London,  1880-1881,  XXXII, 
33.  —  Index-Calalogue  :  Larynx  Growth). 

3.  Blocq  (Paul).  lyune  nouvelle  variété  de  kystes  du  cou.  Kystes  crico-thyroidiem 
{Gaz,  méd.  de  Paris,  n'  17,  1886). 

4.  Loc,  cit. 
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soit  dans  des  vaisseaux  lymphatiques  dilatés,  soit  dans  les  espaces 
interstitiels  du  stroma,  soit  encore  dans  la  couche  sous-épithéliale 
de  la  muqueuse. 

La  cause  de  cette  accumulation  de  liquide  lymphatique  pourrait 
être  soit  une  stase  par  obstacle  mécanique,  soit  une  fluxion  par 
irritation  inflammatoire. 

Jurasz  •  a  observé  plusieurs  cas  de  kystes  laryngés  chez  des  per- 
sonnes soignées  pour  des  manifestations  syphilitiques  ou  tuber- 
culeuses. 

Quant  au  rapport  de  cause  à  efl'et  qui  pourrait  avoir  existé  entre 
ces  aflections  et  la  production  kystique,  cet  auteur  garde  une  pru- 
dente réserve,  et  la  lecture  de  son  travail  donne  plutôt  Timpression 
qu'il  considère  comme  une  simple  coïncidence  la  coexistence  de  ces 
affections. 

L'aflection  échinococcique  est  citée  dans  la  littérature  médicale 
comme  facteur  étiologique  d'un  groupe  de  kystes  laryngés. 

La  seule  observation,  à  notre  connaissance,  sur  laquelle  se  base 
l'établissement  de  ce  groupe,  est  un  cas  publié  par  Schûssler  '  et 
dont  il  ne  nous  a  pas  été  donné  de  lire  la  publication  originale; 
mais  nous  en  trouvons  dans  un  article  de  Lùschka  une  analyse 
suffisamment  détaillée  pour  nous  inspirer  des  doutes  relativement 
à  la  nature  hydatique  de  ce  kyste. 

D'après  Luschka  %  l'observation  de  Schûssler  se  rapporte  à  une 
petite  fllle  d*un  an  et  demi,  dont  le  larynx  présenta  deux  petits 
kystes  pédiculisés  et  localisés  des  deux  côtés  de  la  base  de  l'épi- 
glotte;  leur  nature  échinococcique  ne  parait  d'ailleurs  démontrée 
par  aucun  signe  concluant  :  aussi  nous  permettons-nous  de  consi- 
dérer cette  unique  observation  comme  au  moins  douteuse,  et  ne 
justifiant  point  à  elle  seule  la  distinction  d'un  groupe  de  kystes 
échinococciques  du  larynx. 

Anatomib  pathologique  des  kystes  laryngés. 

Kystes  folliculaires. 

Cette  catégorie  de  kystes  laryngés  tire  son  origine  des  éléments 
constitutifs  de  la  muqueuse  laryngée;  cette  dernière  se  présentant 

i.  Loc.  cit, 

2.  Beobachtung  einer  Hydatidenbildung  im  Kehlkopf  e'mes  Kindes,  Med.  Cor- 
resp.  Bl.  der  WUrttemb.  AerzL  Ver.,  StuUgart,  4848,  XVIU,  15-17.  lodex-Cala- 
lOffue  :  Larynx  Growth, 

3.  (Jeber  CoUoïdcysten  des  Kehlkopfs.  {Arch,  fur  palhol.  AnaL,  Berlin,  1811).  i 
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comme  la  continuation  de  la  muqueuse  pharyngienne  \  est  com- 
posée d'une  couche  superficielle  épithéliale,  d'une  tunique  propre^ 
et  d'une  sous-muqueuse,  laquelle  relie  la  muqueuse  au  tissu  sous- 
jacent. 

L'épithélium  est  stratifié;  les  cellules  de  la  couche  interne,  de 
forme  cylindrique,  sont  pourvues  de  cils  vibratiles. 

A  cette  règle  se  présente  une  exception  :  en  efibt,  aux  cordes 
vocales,  à  la  face  antérieure  des  cartilages  aryténoïdes  et  à  la  face 
laryngée  de  Tépiglotte,  nous  trouvons  de  l'épithélium  pavimen- 
teux. 

La  tunique  propre  est  composée  de  fibres  conjonctives  et  élas- 
tiques; elle  contient  également  des  éléments  lymphoïdes,  et  dans  la 
région  ventriculaire,  parfois  des  follicules  lymphatiques. 

On  observe  dans  la  sous-muqueuse  de  nombreuses  glandes 
muqueuses  du  caractère  tubuleux  et  du  diamètre  de  0,2-1  milli- 
mètre. A  la  surface  laryngée  de  l'épiglotte,  se  trouvent  des  papilles 
isolées  contenant  des  bourgeons  gustatifs. 

Au-dessous  de  la  couche  épithéliale,  se  trouvent  deux  réseaux 
superposés  de  vaisseaux  lymphatiques  riches  en  anastomoses. 

11  serait  intéressant  de  savoir,  mais  on  n'a  pu  obtenir  de  rensei- 
gnements à  cet  égard,  si  la  muqueuse  laryngée  contient,  comme 
celle  de  la  base  de  la  langue,  outre  les  glandes  muqueuses  à  produit 
muqueux  gélatiniforme,  des  glandes  albumineuses  à  produit  séreux 
riche  en  albumine. 

Étant  donnée  la  constitution  anatomique  de  la  muqueuse  laryngée 
telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  il  ne  peut  guère  être  douteux 
que  les  kystes  muqueux  du  larynx  doivent  fort  probablement  leur 
origine  à  l'obturation  des  canaux  sécréteurs  des  glandes  muqueuses  '. 

L'accumulation  des  mucosités  derrière  un  bouchon  obstruant, 
amène  par  la  dilatation  du  follicule  glandulaire,  à  une  production 
kystique. 

Le   contenu  des  kystes  folliculaires  est  un  liquide  muqueux, 
gélatineux  ou  colloïde,  ordinairement  trouble,  contenant  souvent 
des  particules  visibles  à  l'œil  nu;  ces  dernières  se  trouvaient  com- 
posées, au  microscope,  de  globules  homogènes  agglomérés'. 
On  rencontre  également  des  cellules  aplaties,  granuleuses,  conte- 


1.  R.  Heymann.  Beiirag  zur  Kenntniss  des  Epithels  ttnd  der  Driuen  des  ment- 
chlichen  Kehlkopfs  im  getunden  un  kranken  Zustonde  {SchmidCs  Jahrb.,  CCXXI 
p.  10-). 

2.  Beschorner.  Berlin,  klin,  Wochenschr.,  n"  42,  p.  620,  15  ocl.  18"7. 

3.  Dans  un  kyste  analogue,  observé  par  von  Bruns,  le  contenu  a  été  un  liquide 
grisâtre,  de  consistance  sirupeuse. 
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nant  un  noyau  bien  distinct,  et  présentant  une  fragmentation  parti- 
culière du  protoplasma;  si  bien  qu'il  devient  probable  que  les 
corpuscules  amorphes  susmentionnés  constituent  des  produits  de 
dégénérescence  hyaline  du  protoplasma  ^ 

Un  kyste  de  la  corde  vocale,  observé  par  Schûtte,  contenait  un 
liquide  gélatineux  colloïde. 

Donitzky,  dans  un  kyste  situé  à  la  face  antérieure  de  l'épiglotte,  a 
trouvé  un  contenu  ressemblant  à  celui  des  athéromes. 

Krakauer,  dans  un  kyste  du  ligament  ary-épiglottique  gauche,  a 
observé  un  liquide  colloïde. 

Sommerbrod  a  observé  des  kystes  folliculaires  localisés  sur  les 
cordes  vocales  et  contenant  un  liquide  aqueux  transparent  ^ 

Ces  kystes  proviennent  peut-être  de  glandes  analogues  &  celles 
qu'on  observe  dans  la  muqueuse  de  la  langue,  appelées  glandes 
albumineuses',  dont  le  produit  de  sécrétion  est  un  liquide  aqueux. 

La  cavité  kystique  est  généralement  uniloculaire,  mais  il  n'est 
cependant  pas  très  rare  de  rencontrer  plusieurs  compartiments;. 
Luschka  a  décrit  deux  cas  de  kystes  glandulaires  multiloculaires; 
cet  auteur  se  demande  si  des  kystes  de  cette  nature  sont  dus  à  la 
dégénérescence  de  plusieurs  glandes  muqueuses,  ou  proviennent 
de  la  dilatation  des  acini  d'une  seule  glande  en  grappe. 

Luschka  pose  cette  question  sans  la  résoudre. 

L'examen  histologique  de  la  paroi  kystique  fut  pratiqué  par 
Moure;  cet  auteur,  dans  un  cas  de  kyste  laryngé  observé  chez  une 
enfant  de  sept  ans  et  demi,  et  dont  une  partie  de  la  paroi  fut 
extirpée,  a  pu  constater  au  microscope  un  revêtement  interne  com* 
posé  de  cellules  pavimenteuses  stratifiées.  La  couche  extérieure  de 
la  poche  était  constituée  par  du  tissu  conjonctif  fîbrillaire,  riche  en 
fibres  élastiques  et  en  vaisseaux  sanguins. 

Kystes  lymphatiques. 

Se  basant  sur  17  observations  personnelles,  Chiari  a  décrit  des 
kystes  survenant  au  sein  de  productions  polypeuses,  localisées  sur 
les  cordes  vocales  et  dues  à  une  accumulation  de  liquide  lympha- 
tique, soit  dans  des  vaisseaux  lymphatiques,  soit  dans  des  espaces 
interstitiels  du  tissu,  ou  bien  dues  à  la  transsudation  séreuse  dans 
l'espace  sous-épithélial. 

1.  Luschka,  loc.  cU, 

2.  Des  cas  analogues  sont  décrits  par  Garel;  kyste  du  larynx  {Annales  des 
Maladies  de  l'oreille,  juin  1887;  in  Hayem,  1888) 

3.  Sloehr,  loc.  cit. 
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Ces  kystes  lymphatiques  ne  paraissent  pas  être  bien  fréquents; 
nous  ne  les  avons  trouvés  mentionnés  par  aucun  auteur,  excepté 
Chiari;  ils  constituent  du  reste,  d'après  ce  dernier,  plutôt  une  com- 
plication d'une  néoformation  polypeuse  qu'une  entité  clinique  ou 
anatomique  indépendante. 

Kystes  d'origine  embryonnaire. 

Aux  kystes  folliculaires  et  lymphatiques  que  nous  venons  d'étu- 
dier, et  qui  ont  été  considérés  jusqu'ici  comme  les  seuls  représen- 
tants des  productions  kystiques  du  larynx,  nous  pouvons  ajouter 
une  catégorie  nouvelle  :  celle  des  kystes  d'origine  embryonnaire. 

Nous  abordons  ici  la  partie  de  notre  travail  sur  laquelle  nous 
insisterons  tout  particulièrement;  tout  en  tenant  compte  des  indi- 
cations de  la  littérature  médicale,  nous  ferons  remarquer  que  ce 
sujet  est  encore  fort  peu  exploré,  et  nous  aurons  à  baser  nos  appré- 
ciations presque  exclusivement  sur  une  observation  prise  au  ser- 
vice de  M.  le  Docteur  Kummer. 

M.  le  Docteur  Cristiani  a  également  examiné  les  coupes  histolo- 
giques,  et  confirmé  les  principaux  faits  histologiques  que  nous 
allons  exposer  en  détail. 

Observation  du  Docteur  Kummer.  —  Mme  X.,  quarante-neuf  ans,  entre  à 
rhôpilal  Butini  au  mois  d'août  1898. 

Elle  se  plaint  d'une  forte  dyspnée  qui  gêne  le  sommeil,  et  rend  toat 
effort  très  pénible. 

Raucité  de  la  voix  depuis  une  année,  et  aphonie  depuis  quatre  mois. 

Pas  de  douleurs,  pas  de  toux,  mais  dysphagie  ;  douleurs  au  moment  de 
la  déglutition. 

A  eu  la  Oèvre  typhoïde  et  la  variole,  mais  s'en  est  entièrement  rétablie. 

Une  sœur  morte  de  pleurésie. 

Pas  d'autres  antécédents  morbides  dans  la  famille. 

Etat  actuel.  Il  s'agit  d'une  femme  pâle,  maigre,  aphone,  qui  parle  en 
gesticulant  et  parait  très  oppressée. 

Quelques  râles  à  la  base  du  poumon  droit. 

Cœur  normal. 

Léger  tympanisme  ;  autrement  rien  d  anormal  dans  l'abdomen. 

Au  laryngoscope^  on  remarque  une  tuméfaction  de  la  corde  vocale  droite 
dans  sa  plus  grande  étendue;  seule,  son  extrémité  postérieure  reste  visible. 

Le  mouvement  des  cordes  vocales  est  parfaitement  normal;  au  moment 
de  la  phonation  elles  tendent  à  se  rapprocher;  leur  contact  intime  est 
entravé  par  la  présence  de  la  tumeur  du  côté  droit.  Au  moment  de  l'inspi- 
ration, les  cordes  s'écartent  l'une  de  l'autre  :  il  n'y  a  pas  de  trace  ni  de 
paralysie,  ni  de  parésie. 


J 
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La  tumeur  occupe  la  place  de  la  fausse  corde  et  de  la  poche  veatriculaire 
droites.  Elle  est  de  Torme  allongée  dans  le  sens  sagitlal,  de  surface  ud  peu 
inégale,  et  de  couleur  rosée  (Fig.  1). 

Au-desaus  de  cette  tuméCaction,  du  côté  du  sinus  pyriforme,  s'étend  une 
proéminence  peu  considérable,    mais 
dont  la  couleur  bleu  foncé  frappe  le  . 
regard. 

Sur  l'épigloEte,  dans  la  trachée,  et 
dans  le  reste  du  larynx,  rien  d'anor-. 
mal 

Goitre  asseï  volumineux,  par  suite 
de  la  tuméfaction  des  deux  lobes  thy- 
roïdiens. Pi^.  1,  _  KyilB  inlralïrïDgé.  A.peel 

L'n  ganglion  tuméflô,  au-dessous  de  Uryngoicopique. 

l'angle  droit  de  la  mâchoire. 

Nous  avions  affaire  à  une  tumeur  sténosante  du  larynx,  dont  la  nature 
nous  paraissait  présenter  quelques  caractères  de  malignité.  Par  suite  de 
l'elTet  mécanique  de  sa  présence,  son  extirpation  semblait  indiquée,  et 
comme  elle  était  largement  implantée  à  la  muqueuse  laryngée,  sans  pré- 
senter trace  de  pédicule,  la  laryngotomie  seule,  à  l'exclusion  d'un  procédé 
endoiaryngé,  parut  rationnelle. 

Dans  le  désir  d'augmenter  la  sécurité  de  l'intervention  pour  le  cas  d'une 
extirpation  partielle  du  larynx,  on  décida  d'opérer  en  deux  temps,  et  de 
pratiquer  d'abord  une  trachéotomie  préliminaire. 

Opbiiation.  —  A  cet  effet  la  malade  fut  endormie,  le  6  septembre  I89S. 

Opération  faite  par  M.  le  D*"  E,  Kummer;  assistance  de  M.  le  D''  E.  Lardy. 
Incision  transversale  dans  la  fosse  jugulaire;  préparation  de  la  trachée  en 
dessous  du  corps  thyroïde,  et  trachéotomie  inférieure. 

Introduction  d'une  canule  courbe.  I.a  malade  supporte  cette  intervention 
sans  aucune  réaction;  mais,  par  suite  de  circonstances  particulières,  la 
seconde  opération  ne  put  avoir  lien  que  le  24  septembre  suivant. 

Narcose  k  l'éther  par  la  canule  trachéale. 

Incision  transversale  au  niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde. 
Le  milieu  de  cette  incision  est  rejoint  par  une  seconde  verticale,  longue  de 
quelques  centimètres,  et  descendant  sur  la  ligne  médiane  Jusqu'au  niveau 
des  anneaux  supérieurs  de  la  trachée. 

Ouverture  au  bistouri  du  cartilage  thyroïde  dans  la  h'gne  médiane.  La 
tumeur  se  trouve  à  la  place  précise  indiquée  par  l'examen  laryngoscopique. 
Elle  est  recouverte  de  muqueuse  normale,  non  ulcérée  ;  et  à  l'examen  direct, 
&  l'œil  et  au  doigt,  elle  ne  présente  aucun  caractère  de  malignité. 

Aussi  l'idée  d'une  extirpation  partielle  du  larynx  est-elle  entièrement 
abandonnée. 

Une  pince  à  grilTes  saisit  la  tumeur,  tandis  que  la  lame  tranchante  dn 
galvanocautère  circonscrit  de  toutes  parts  la  base  du  néoplasme.  A  un 
moment  donné,  le  cautère  ouvre  une  cavité  de  laquelle  s'écoule  un  liquide 
épais,  gélatineux,  d'aspect  brun  noirâtre. 
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En  même  temps  la  tuméraclion  s'affaisse;  nous  avons  affaire  non  poiot 
à  une  turoeur  solide,  mais  k  un  kysle,  el  nous  nous  mettons  en  devoir  d'en 
isoler  la  paroi  de  toutes  parts. 

Nous  découvrons  aiusi  un  pédicule  creux  dans  lequel  le  stylet  pénètre 
el  remonte  dans  la  direction  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde;  une  pré- 
paration minutieuse  aux  ciseaux  et  au  bistouri  nous  permet,  en  ellel,  de 
suivre  le  pédicule  jusqu'à  cet  os,  oii  il  est  intimement  adhérent  au  périoste 
de  la  grande  corne  byoldienue. 

Une  partie  de  la  moitié  droite  du  cartilage  thyroïde  ayant  été  assez 
largement  dénudée  du  périchondre  pendant  l'opération,  nous  jugeons  pni- 


Fig.  3.  ~  Lociliulisn  du  kïil8  dui  Fig.  3.  —  Aipt^rl  du  Uryoi  ><i  moia  ■prèi 

dent,  pour  ne  pas  obtenir  une  nécrose  de  ce  fragment,  de  la  réséquer 
en  partie. 

Tamponnement  dn  fond  de  la  plaie  b  la  gaze  iodoformée;  suture  des 
extrémités  des  incisions. 

La  Figure  2  représente  la  localisation  du  kyste  dans  Te  larynx. 

Suites  opératoires.  —  Les  suites  opératoires  sont  simples.  La  malade  ne 
présente  aucune  réaction,  et  pas  d'augmentation  notable  de  la  tempèri' 
lure. 

Elle  expectore  pendant  quelques  jours,  par  sa  canule  iracbéale,  des 
mucosités  assez  abondantes,  mais  ne  présentant  aucun  caractère  broachi- 
tique  ou  pulmonaire. 

Au  bout  de  quelques  Jours,  nous  retirons  les  tampons  de  gaie  iodoformïe 
pour  les  remplacer  par  d'autres  progressivement  plus  petits. 

Le  décanulage  de  la  plaie  trachéale  nous  donne  un  peu  de  peine. 

En  effet,  par  suite  du  contact  prolongé  de  la  canule  arec  les  lèvres  de 
l'incision  trachéale,  il  s'était  formé  des  bourgeons  charnus  en  asseï  grande 
abondance  et  qui,  par  un  jeu  de  bascule,  venaient  obstruer  la  lumière  In- 
cbéale  dès  que  la  canule  fut  retirée. 

Nous  fûmes  amenés  ainsi  h  introduire  par  l'incision  laryngée  un  tabe  ep 
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caoutchonc  da  calibre  de  la  trachée,  et  suffisaminent  long  pour  lui  faire 
dépasser  le  niveau  de  la  trachéotomie. 

Ce  drain  changé  et  nettoyé  une  ou  deux  fois  par  jour,  fut  conservé  jus- 
qu'à la  cicatrisation  de  la  plaie  trachéale,  c'est-à-dire  environ  trois  semaines. 

Nous  le  raccourcîmes  ensuite  pour  le  retirer  entièrement  et  permettre  à 
la  plaie  laryngée  de  se  fermer  à  son  tour. 

Actuellement,  six  mois  environ  après  Topération,  la  malade  est  entière- 
ment guérie  (Fig.  3). 

Elle  respire  facilement,  mais  elle  a  conservé  une  voix  assez  rauque. 

Son  anémie  antérieure  a  disparu  grâce  à  une  meilleure  oxygénation  du 
sang.  Son  embonpoint  a  augmenté,  et  elle  se  déclare  très  satisfaite  du 
résultat  de  Topération. 

Au  laryngoscope,  on  remarque  nettement  une  cicatrice  laryngée  occu- 
pant la  place  de  l'ancienne  tumeur;  au  niveau  de  la  commissure  des  cordes 
vocales,  on  voit  un  petit  plissement  transversal  de  la  muqueuse  laryngée, 
conséquence  évidente  de  la  rétraction  cicatricielle. 

ExAMBN  ANATOMiQUE.  —  Voici  les  résultats  de  l'examen  anatomique. 

Le  contenu  liquide  du  kyste  est  recueilli  en  partie,  puis  soumis  à  un 
examen  microscopique.  Nous  y  trouvons  de  très  petits  corpuscules  et  des 
globules  ronds  ou  ovales  contenant  des  corpuscules. 

Quelques-uns  de  ces  globules  allongés  contiennent  un  noyau  bien  visible  : 
ce  sont  donc  des  cellules  allongées. 

D'autres  globules  de  même  aspect,  mais  ne  contenant  ni  corpuscules,  ni 
noyau,  ressemblent  à  des  cellules  en  voie  de  dégénérescence. 

Quelques  amas  de  pigments  sanguins  amorphes. 

Paroi  du  kyste.  —  La  longueur  du  kyste  est  de  3  cent.  1/2  environ. 

Sa  plus  grande  largeur,  située  au  niveau  du  ventricule  de  Morgagni,  est 
de  1  centimètre. 

Le  calibre  du  kyste  va  en  diminuant  vers  Tos  hyoïde,  où  il  n*a  plus  que 
3  millimètres  d'épaisseur  environ. 

La  face  externe  de  la  paroi  kystique  est  de  couleur  blanchâtre,  d'aspect 
fibreux;  sa  surface  interne  est  tapissée  d'une  membrane  distincte  et  d'as- 
pect bien  différent. 

Sur  une  coupe  longitudinale,  la  membrane  interne  déborde  sur  la  couche 
externe  de  la  paroi  kystique.  Elle  est  plus  tendre  que  la  couche  externe,  de 
couleur  plus  foncée,  d'aspect  parfaitement  lisse,  mais  présentant  de  nom- 
breux plis  longitudinaux  et  transversaux  dont  on  peut,  avec  un  instrument, 
facilement  modiûer  les  contours. 

Il  s*agit  donc  d'une  véritable  membrane  de  revêtement,  rappelant  l'aspect 
des  muqueuses. 

Cavité  du  kyste,  —  La  cavité  du  kyste  est  généralement  uniforme,  sans 
ramiOcations  ou  diverticules.  Elle  n'est  cependant  pas  tout  à  fait  égale  :  des 
endroits  plus  resserrés  varient  avec  des  dilatations  en  forme  d'ampoule. 

Dans  la  direction  de  la  grande  corne  de  Tos  hyoïde,  la  cavité  kystique 
va  en  diminuant,  ne  formant  plus  qu'un  conduit  étroit.  Cette  cavité  donc, 
ainsi  que  sa  paroi,  a  la  forme  d'une  poire  avec  une  queue  allongée. 
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La  dénominatioD  de  <<  kyste  c&aaliculé  n  nous  parait  bien  approprie  à 
ce  aéoplasine. 

Examen  raicroscopii/ue  de  la  paroi.  —  La  pièce  aaatomique  esl  coDservit 
dans  une  solution  de  l'ormol  à  4  0/0. 

Diverses  parcelles  sont  prélevées  à  différentes  hauteurs  du  kjsle,  déshi- 
dratées  dans  de  l'alcool  absolu,  enrobées  de  collodion,  durcies  au  chloro- 
Torme  et  couplées  au  microtome  de  Vung. 


Après  coloration  dans  une  solution  d'hèmatoxyline-éosine,  les  coupes  sont 
montées  dans  du  baume  du  Canada. 

Examinée  au  microscope,  la  paroi  du  kyste  présente  deux  couches  pu- 
faitemenl  dîslinctes  :  la  couche  interne,  de  caractère  nellemenl  èpitbélial, 
et  une  couche  externe  conjonctive;  les  deux  relices  ensemble  par  du  lisw 
conjonctif  lâche. 

t.  Couche  interne.  —  Elle  est  composée  d'une  bande  de  tisso  conteuïni 
des  cellules  épithéliales  stratillées:  nous  comptons  3  ou  4  rangées  de  cd- 
lules  épithéliales  superposées  les  unes  aux  autres.  Ces  cellules  épilbéliilei 
■ont  allongées,  leur  grand  axe  placé  perpendiculairement  à  la  surrtce 
interne  de  la  paroi;  ce  sont  des  cellules  à  forme  cylindrique.  Noyaux  »t 
protoplasmes  de  ces  cellules  ne  paraissent  rien  présenter  de  particulier.  P*r 
contre,  on  remarque  au  bord  libre  des  cellules  de  la  couche  la  plus  inierne 
un  dessin  de  stries  longitudinales  très  fines,  mais  très  distinctes,  et  qoi  K 
représentent  autre  chose  que  des  cils  vibrallles. 

En  grattant  la  surFace  interne  du  kyste,  on  voit  au  microscope,  des  cel- 
lules épithéliales  isolées,  de  forme  allongée,  et  portant  G  à  8  cils  vibratiks 
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très  bien  conformés,  ayant  le  tiers  environ  de  la  longueur  de  la  cellule 
elle-même. 

2.  Couche  externe.  —  La  couche  externe  est  composée  d*un  tissu  riche 
en  fibres  conjonctives,  en  vaisseaux  sanguins  et  en  capillaires;  ces  derniers 
contiennent  par  places  de  nombreux  corpuscules  rouges  du  sang  très  bien 
conservés  dans  la  formaline. 

Quelques-unes  des  fibrilles  de  cette  couche  présentent  le  caractère  des 
fibres  élastiques  :  coloration  en  brun  par  la  couleur  d^orcéine,  d'après  la 
méthode  d'Unna-Tânzer. 

Le  tissu  conjonctif  est  assez  riche  en  noyaux.  Par  places  nous  remar- 
quons des  amas  de  cellules  lymphatiques  présentant  Taspect  de  follicules 
lymphatiques. 

Il  nous  reste  à  décrire  une  place  particulièrement  intéressante  de  la 
couche  externe  et  qui  est  visible  déjà  à  Tœil  nu  ou  à  un  très  faible  grossis- 
sement, par  ce  fait  qu'elle  représente  un  Ilot  de  tissu  faisant  saillie  dans 
rintérieur  du  kyste. 

Cet  Ilot,  recouvert,  d'ailleurs,  de  la  couche  épithéliale  déjà  décrite,  est 
composé  d'un  tissu  tout  à  fait  particulier.  Les  fibres  conjonctives  très 
ténues  et  contenant  des  noyaux  peu  abondants,  forment  un  réseau  dans  les 
mailles  duquel  nous  remarquons  des  cellules  très  particulières,  à  noyaux 
ronds  ou  allongés  et  entourés  d*une  zone  claire,  incolore,  bien  limitée  à  l'exté- 
rieur, et  ressemblant  aux  capsules  des  cellules  cartilagineuses. 

Nous  estimons  avoir  affaire  ici  à  du  cartilage  flbrillaire  pathologique, 
manquant  d'un  peu  de  régularité  dans  sa  décomposition,  mais  dont  l'aspect 
est  assez  caractéristique  pour  que  l'affirmative  s'impose. 

En  résumé,  nous  avons  afTaire,  dans  le  cas  de  notre  Observation, 
à  un  kyste  qui  présente  les  caractères  des  kystes  cervicaux  d'origine 
embryonnaire,  et  qui  dérivent,  d'après  ropinion  des  auteurs,  soit 
du  système  branchial,  soit  de  l'ébauche  du  corps  thyroïde,  et  par- 
ticulièrement du  conduit  thyro-lingual. 

Notons,  comme  caractère  particulièrement  intéressant,  la  pré- 
sence dans  la  paroi  du  kyste,  d'un  îlot  de  tissu  cartilagineux,  de 
caractère  également  embryonnaire. 

Ce  qu'il  y  a  de  très  surprenant  dans  le  cas  de  notre  kyste,  c'est 
-sa  localisation. 

£n  effet,  les  kystes  branchiogènes  se  trouvent  sur  les  parties 
latérales  du  cou,  et  n'aifectent  pas  ordinairement  de  relations 
intimes  avec  le  larynx;  les  kystes  du  conduit  thyro-lingual,  qui,  eux, 
peuvent  se  rapprocher  des  organes  laryngés,  sont  situés  sur  la  ligne 
médiane,  et  s'étendent  de  préférence  vers  la  base  de  la  langue. 

Des  kystes  du  larynx  d'origine  embryonnaire  ne  paraissent  pas 
avoir  été  observés  et  décrits  jusqu  ici;  nous  devons  donc  en  étudier 
les  diverses  possibilités  pathogéniques. 

Rev.  db  chib.,  tomb  XX.  —  1899.  44 
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Pathogénie  des  kystes  laryngés  d'origine 

embryonnaire. 

Cest  grâce  à  Tétude  minutieuse  de  leur  contenu  et  de  la  structure 
de  leur  paroi,  que  l'origine  des  kystes  laryngés  peut  être  déter- 
minée avec  plus  ou  moins  de  probabilité.  Et,  pour  déterminer  le 
point  de  départ  de  ces  kystes,  il  faut  tenir  compte  non  seulement 
de  la  structure  anatomique  du  larynx  définitivement  constitué, 
mais  encore  des  transformations  successives  que  subit  cet  organe 
au  cours  de  son  évolution  embrvonnaire. 

En  effet,  il  existe  dans  la  région  cervicale  du  fœtus  humain  un 
organe  qui  présente  des  analogies  frappantes  avec  les  branchies 
des  vertébrés  aquatiques,  mais  dont  l'existence  revêt  un  caractère 
essentiellement  passager  :  ce  sont  les  arcs  et  sillons  branchiaux. 

Tout  en  fournissant  les  éléments  constitutifs  de  divers  organes 
persistants  de  l'économie,  les  arcs  branchiaux  ainsi  que  les  sillons 
qui  les  séparent,  disparaissent  généralement  sans  laisser  de  traces. 

II  n  en  est  cependant  pas  toujours  ainsi.  Les  patliologistes  ont 
depuis  longtemps  décrit  des  néoplasmes  localisés  à  la  région  cervi- 
cale de  4'homme  adulte,  ou  de  l'enfant,  et  dont  l'origine  remonte 
incontestablement  à  Torgane  branchial,  duquel  certaines  parties 
ont  persisté,  et  ont  amené  en  grandissant  la  production  de  néo- 
plasmes ou  de  malformations  tels  que  chrondromes,  kystes,  fistules. 

D'autre  part,  l'ébauche  du  corps  thyroïde,  dont  une  partie  dispa- 
raît normalement,  doit  être  aussi  considérée  comme  point  de  départ 
de  certaines  formations  kystiques  de  la  région  cervicale. 

Qu'il  nous  soit  permis  d'entrer  ici  dans  quelques  développements, 
à  propos  de  cette  question  embryologique. 

L'Apparkh.  branchial  comme  point  de  départ  des  kystes 

d'origine  embryonnaire. 

D'après  une  opinion  généralement  acceptée  par  les  auteiffis 
anciens  *  (Rathke,  Huschke,  Durasy,  Kôlliker,  en  1879),  il  exisUrait 
entre  les  arcs  branchiaux  de  véritables  fentes  qui  mettraient  e& 
communication  La  surface  tégumentaire  avec  la  cavité  cépbaio- 
êntérique. 

Des  auteurs  plus  récents,  comme  His,  Born,  Rabl,  Piersol,  aux- 
quels a  fini  par  se  joindre  Kôlliker,  affirment  que  chez  les  mamau- 

i.  Voir  riiistorique  de  cette  question  dans  :   Rostanecki  et  Mielecki,  Vir^ 
Arck,,  t.  CXX  et  CXXI. 
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fères  il  n'existe  pas  entre  les  arcs  branchiaux  une  ouverture  ou 
fente,  mais  que  l'espaça  interbranchial  est  occupé  par  une  mince 
membrane  composée  de  deux  feuillets,  dont  l'extérieur  est  formé 
d'une  lamelle  épithéliale  d'origine  ectodermique,  l'intérieur  tout 
analogue,  mais  d'origine  ento-dermique. 

Il  existerait  ainsi  d'après  ces  auteurs,  non  pas  des  fentes  bran- 
chiales, mais  des  sillons  branchiaux  externes  et  internes. 

Fol,  de  Meuron,  Kastschenko,  Ltessner  ont  cependant  observé 


une  perforation  de  la  première  et  de  la  seconde  membrane  inter- 
tvanchiale,  et  Riickert,  une  perforation  du  deuxième  sillon. 

Zimmermann  a  présenté  au  Congrès  de  la  Société  anatomique  de 
Berlin  une  reconstruction  d'un  embryon  humain  de  i  semaines, 
chez  lequel  existait  des  deux  cOtéa  une  véritable  fente  entre  les 
premier  et  deuxième  arcs  branchiaux. 

Tout  en  admettant  donc  comme  règle  générale  l'existence  des 
sillons  interbranchiaux,  ii  se  présente  quelquefois,  dans  des  con- 
ditions qu'il  reste  encore  à  déterminer,  de  vraies  fentes  bran- 
chiales. 

La  persistance  des  fentes  branchiales  donnerait  lieu,  d'après 
l'hypothèse  des  auteurs,  à  des  fistules  cervicales,  et  ces  dernières  se 
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transformeraient  en  kystes  par  la  fermeture  de  leurs  deux  extré- 
mités. 

Les  formations  pathologiques  susceptibles  d'être  expliquées  par 
la  persistance  de  fragments  de  Torgane  branchial,  ont  été  attribuées 
aux  divers  arcs  ou  sillons  branchiaux,  suivant  la  région  qu'on 
considérait  comme  tributaire  de  Tun  ou  de  l'autre  des  arcs  ou 
sillons. 

Pour  faciliter  le  classement  des  productions  de  nature  branchiale, 
Sutton  *  et  Cusset  '  ont  publié  des  schémas  dont  nous  en  reproduisons 
un,  comme  simple  curiosité,  tout  en  faisant  remarquer  que  sa 
valeur  est  annulée  par  le  résultat  des  études  d'auteurs  modernes, 
comme  Kostanecki  et  Miliecki. 

Actuellement  les  schémas  de  ce  genre  ne  sauraient  plus  mériter 
aucune  créance,  car  des  études  embryologiques  plus  récentes  ont 
démontré  que  la  division  de  la  région  facio -cervicale  en  territoires 
distincts  et  tributaires  d'arcs  branchiaux  déterminés,  était  arbitraire, 
et  du  reste,  formellement  contredite  par  la  réalité  des  faits. 

Voici  un  résumé  de  ces  nouvelles  constatations,  d'après  Kosta- 
necki et  Miliecki  '. 

Les  arcs  branchiaux  se  trouvent  situés  au  débuta  peu  près  paral- 
lèlement l'un  au-dessous  de  l'autre;  mais  à  partir  de  la  quatrième 
semaine  de  la  vie  fœtale,  par  suite  d'un  développement  inégal,  les 
arcs  modifient  leur  position  réciproque. 

À  la  manière  des  anneaux  d'une  lunette  d'approche,  les  arcs  bran- 
chiaux s'emboîtent  les  uns  dans  les  autres,  de  telle  façon  que,  \u 
du  dehors,  le  quatrième  arc  est  recouvert  par  le  troisième,  et  celui- 
ci  par  le  second. 

Vu  du  pharynx,  le  quatrième  arc  recouvre  le  troisième  et  celui-ci 
le  second. 

Par  suite  de  l'accroissement  inégal  des  arcs  branchiaux,  il  se 
forme  à  la  partie  inférieure  de  la  région  céphalo-cervicale  une 
profonde  excavation,  le  sinus  cervicalis  (Rabl)  ou  sinus  praecervi- 
calis  (W.  His). 

Au  fond  de  cette  excavation  et  à  sa  région  supérieure,  se  trouvent 
les  troisième  et  quatrième  arcs  branchiaux  qu'il  n'est  plus  possible 
de  voir  du  dehors,  ces  deux  arcs  étant  recouverts  par  le  second. 

L'entrée  du  sinus  cervicalis  est  limitée  en  haut  par  le  deuxième 
arc  branchial. 

1.  Sulton  (Blaud;,  Lancet,  1888. 

2.  Cu>8et.  Étude  sur  Cappareil  branchial  des  vertébrés  et  quelques  affeetioms 
qui  en  dérivent  chez  l'homme  (Congrès  français  de  Ctiirurgie,  1886). 

3.  Loc.  cit. 
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De  ce  dernier  se  développe  peu  à  peu  un  prolongement,  que 
Rathke  compare  à  l'opercule  branchial  des  poissons  et  des  amphi- 
bies. 

Le  sinus  cepvicalis  est  ainsi  recouvert  dans   sa   plus  grande 
étendue  par  lopercule  du  deuxième  arc  branchial;  d'autre  part,  la 
paroi  latérale  du  cou  (rebord  rétro-branchial  de  His)  et  même  la 
paroi  thoracique  antérieure^  tendent  à  s'étendre  par-dessus  le  sinus  ^ 
cervicalis. 

Par  le  moyen  d'une  soudure  ultérieure  de  ces  diverses  parties, 
s'opère  peu  à  peu  l'occlusion  complète  du  sinus  cervicalis. 

Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  d*exposer  que  la  région  qu'on 


Fig.  6.  —  Embryon  humain  de  la  cinquième  semaine  '.  —  1.  Sinaa  cerviealÏB.  —  9.  Os  hyoïde.  — 
3.  MAchoire.  —  4.  Sef^ments  musculaires.  —  5.  Front.  —  6.  Œlil.  — 7.  Mâchoire  supérieure.  — 
8.  Extrémité  supérieure.  — 9.  Extrémité  mférieare. 

appelle  plus  tard  c  le  triangle  cervical  antérieur  t^  tire  son  ori- 
gine, d'une  part,  du  deuxième  arc  branchial,  particulièrement  de 
l'opercule  branchial,  d'autre  part,  des  parois  latérale  du  cou  et 
antérieure  du  thorax. 

La  division  de  la  région  facio- cervicale  en  territoires  distincts, 
relevant  de  l'influence  respective  de  chacun  des  arcs  branchiaux, 
ne  se  justifie  en  aucune  façon  par  les  résultats  des  recherches 
embryologiques. 

1.  Rabl.  Zur  Bildung^geschichte  des  Halsea.  Prag.  med.  Wochenschr.,  1886. 
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Ce  fait,  qui  eet  d'acquisition  relativement  récente,  n'a  pour  ainsi 
dire  point  encore  A\é  mis  en  évidence,  dans  les  manuels  et  Initéa 
de  pathologie  chirurgicale. 

Voici  du  reste,  pour  pJus  de  clarté,  deux  figures  représentant  U 
région  cervicale  d'embryons  humains  (Fig.  6  et  Fig.  7). 


d«  )■  «Tili  bu 

•iim«  irc  bruBhinl.  —  6.  Qast 

ichlil. 

Voici  maintenant,  d'après  les  Indications  de  His,  les  produits  de 
transformation  des  sillons  interbranchiaux  internes. 

Les  deux  premiers  sillons  pharyngiens  forment  divers  organes 
qui  n'ont  pas  d'intérêt  pour  le  sujet  qui  nous  occupe  psrlica- 
lièrement. 

Les  restes  du  troisième,  peu  marqué,  il  est  vrai,  occupent  la 
région  située  au-devant  du  pli  du  nerf  laryngé  supérieur. 

Le  quatrième  sillon  interbranchial  interne  forme  le  sinus  pyii- 
formis. 

Le  premier  arc  branchial  contribue  h  la  formation  du  squelette 
facial. 

Le  deuxième  produit  l'apophyse  stylolde,  le  ligament  stylo-byoï- 
dien  et  la  petite  corne  de  )'os  hyoïde. 

Le  troisième  arc  donne  naissance  au  corps  et  à  la  grande  cor» 
de  l'os  hyoïde. 

I.  Hii.  Analomie  meiitchlicher  Embryonen. 
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Le  quatrième  contribue  à  la  formation  de  divers  organes  de  la 
région  cervicale'. 

L'épithélium  des  sillons  branchiaux  (sauf  des  premiers)  et  du 
sinus  cervicalis  disparaît  généralement  sans  laisser  de  traces; 
quand  il  en  persiste  des  restes,  ces  derniers  peuvent  devenir  le 
point  de  départ  de  productions  kystiques*.  Les  causes  de  la  per- 
sistance de  ces  restes  sont  inconnues.  Nous  savons  seulement  qu'il 
s'agit  quelquefois  d'un  phénomène  héréditaire. 

Dans  la  paroi  des  kystes  branchiaux  se  trouvent  généralement 
des  amas  de  cellules  iymphoïdes,  ou  même  de  follicules  et  ganglions 
lymphatiques'. 

La  présence  dans  la  paroi  du  kyste,  de  tissu  musculaire  strié  ^,  de 
cartilage  ^y  de  tissu  osseux  %  indique  sa  parenté  avec  les  arcs 
branchiaux,  qui  se  transforment  eux-mêmes  en  cartilages,  en  os,  en 
muscles,  etc. 

Quelquefois  aussi  on  a  rencontré  dans  la  paroi  de  kystes  bran- 
chiaux des  amas  de  cellules  épithéliales,  de  provenance  également 
embryonnaire,  mais  pour  ainsi  dire  à  l'état  d'activité  latente. 

Parfois,  cependant,  ces  amas  prolifèrent  en  produisant  des  forma- 
tions kystiques  secondaires,  et  finissent  par  transformer  un  kyste 
uniloculalre  ^  en  une  forme  multiloculaire'. 

Le  contenu  des  kystes  branchiaux  est  une  bouillie  athéromateuse 
pour  les  kystes  tapissés  d'épithélium  pavimenteux  (kystes  der- 
moïdes)  *. 

Par  contre,  le  contenu  est  muqueux,  pour  les  kystes  qui  présentent 
un  revêtement  interne  de  cellules  cylindriques  (kystes  mucoïdes). 

Dans  certains  cas,  il  peut  se  mélanger  du  liquide  sanguin  au 
contenu  des  kystes  dermoïdes  et  mucoïdes. 

1.  In  Sachs  Feslsckrifl  fUr  Kocher^  1891,  p.  65  {JUber  angeborene  UaUpêteUi,  und 
Geschwûlsle  der  KiemenspaUen). 

2.  Sultan.  Zwr  Kentniss  dey  HalscyHen  und  Fisieln  (DeuU.  ZeiUchr,  fûr  Ckir. 
T.  XLVUI). 

3.  Gussenbauer.  Ein  Beilrag  zur  Kenntniss  der  branchiogenen  GeschwUUle 
(Beitr,  zur  Chirurgie ^estschr.  fûr  Billrolhy  1892,  p.  230). 

4.  Nieny.  ^Zur  PathoL  und  Thérapie  der  UaUkiemenfieleln  (Beilr,  z,  Uin,  Chi- 
rurgie^ t.  XXIII,  p.  89). 

5.  Giraldès.  Gazette  des  Hôpitaux,  1860,  p.  13.  Virchow,  voir  Zahn  in  Virchow, 
Areh.^  t.  CXV,  p.  47,  et  notre  observation,  dans  la  paroi  des  fistules  branchiales. 
Hanz  a  aussi  trouvé  des  ilôts  cartilagineux.  (V.  Zahn,  loc.  cil.) 

6.  Heussner.  Virch.  Arch.,  t.  XXXIII,  p.  442.  Zahn  a  observé,  à  la  région  cervi- 
cale antérieure,  des  formations  cartilagineuses  isolées,  sans  kystes,  ni  fistules 
branchiales,  et  attribuables,  selon  lui,  à  des  arcs  branchiaux  (loc.  cit.). 

7.  Les  kystes  uniloculaires  présentent  souvent  une  croissance  remarquable 
(Baumgarten,  in  Arch,  fûr  klin,  Chir.^  1877,  t.  XX,  p.  819). 

8.  KOnig.  Arch.  fûr  klin.  Chir.,  t.  LI,  et  Ribbert.  Virch.  Arch.,  L  XC,  p.  536. 

9.  Schede.  Arch.  fûr  klin.  Chir.y  1812,  t.  XIV. 


673  BEVUE  DB  CHinURfllB 

Le  corps  thyroïde  embryonnaire  combe  point  de  départ 

DES  productions  KYSTIQUES. 

Il  existe  dans  la  région  cervicale,  outre  le  système  branchai, 
encore  d'autres  organes  embryonnaires,  propres  à  donner  naisasDce 
à  la  formation  de  productions  kystiques  :  nous  vouions  parler  de 
l'ébauche  du  corps  thyroïde. 

Ce  dernier  se  développe  de  trois  germes  :  deux  latéraux  et  m 
médian. 

Voici,  d'après  His,  le  développement  du  germe  médian,  ou  conduit 
thyro-liDgual  (Fig.  8). 
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Le  foramen  csDcum  de  la  langue  est  la  place  où  le  germe  médian 
du  corps  thyroïde  a  été  primitivement  en  communication  avec  la 
cavité  bucco-pharyngienne  du  fœtus. 

Moi^agni,  et  plus  tard  Bochdaleck,  puis  Kôlliker,  ont  retrouvé 
les  vestiges  d'un  conduit  allant  du  foramen  c<ecum  jusqu'au  niveau 
de  l'os  hyoïde'. 

I.  Marshall  donne  la  description  d'jn  caa  fort  intéressant  de  persislance  du 
conduit  Ihyro-lingual.  Un  canal  partant  du  foramen  cœcuro  de  la  langue,  après 
aroir  IriTersé  la  base  de  cet  organe,  passe  derrière  l'os  hyoïde,  auquel  il  est 
adhérent;  au  honj  supérieur  du  cartilage  thyroïde  il  se  bifurque;  un  ramatu  t« 
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His  Jui  donne  le  nom  de  conduit  lingual. 

D'autre  part,  le  processus  pyramidal  du  corps  thyroïde  remonte 
fréquemment  jusqu'au  niveau  de  l'os  hyoïde,  en  se  terminant  en 
arrière  de  cet  oa,  soit  comme  faisceau  conjonctif  solide,  soit  comme 
canal. 

Le  processus  pyramidal,  joint  au  conduit  lingual,  indique  le 
.trajet   primitif   du    germe 
médian  du  corps  thyroïde.      i  " 

■et  sur  tout  le  parcours  de  eu 
dernier   peuvent    persister 

des  restes  de  germes  eni-  .  fc-f" 

bryonnaires  donnant  nais- 
sance plus  tard  àdesglandes  --T>  K, 
thyroïdes  accessoires,  ou  à 

des  kystes  &  revëtementépi-  ^  j 

thélîal  caractéristique. 

Par  rapport  &  l'os  hyoïde,  '  ^iy,.  iiuut 

ceskystessetrouventsitués,  E  a., 

soit  au-dessus  de  cet  os,  soit 

.  .         .  I  e  ■         Fil.  9.  —  Conatruction  froiiUle.  (Hi>.  lot.  eU.)  —  Te. 

au     devant,    et    quelquefois         Fo«nien    cbco™.    -    M>.    itHuih»    thyroIdUmio 

-même  dans  l'intérieur  de      moj*'"»-  -  Ep,  *pigiou«.  -  ti.,  thymu..  -  s., 

l'os.  glolUqu..     ''"'     '"""     '     '     '■  ''    ""    "'""'" 

Mais,  ce  qui  est  propre 
à  tous  les  kystes  du  conduit 
thyroglossique,  c'est  leur  situation  approximativement  médiane. 

Kady,  qui  a  fait  des  recherches  sur  la  position  des  glandulea 
thyroïdiennes  accessoires,  et  spécialement  des  glandules  hyoï- 
diennes provenant  du  conduit  thyro-lingual,  a  pu  constater  que 
ces  glandules  étaient  situées  tantât  en  avant,  tantôt  au-dessus  de 
l'os  hyoïde,  mais  régulièrement  au  voisinage  du  corps  même  de  l'os 
sus-mentionné  '. 

On  admet  généralement  que  le  germe  médian  du  corps  thyroïde 
forme  plus  tard  l'isthme  de  cet  organe,  tandis  que  les  lobes  pro- 
viendraient des  germes  latéraux,  lesquels  prendraient  leur  origine 
à  la  paroi  céphalo-pharyngienne  latérale  du  foetus. 

D'après  His,  cette  conception  ne  serait  pas  tout  k  fait  exacte;  en 
effet,  le  germe  médian  du  corps  thyroïde  produit  deux  cornes  laté- 


A  la  peau,  pour  former  une  fistule  au-dessus  du  sieroum;  l'autre  rameau 
s'atUctie  au  processus  pyramidal  du  corps  Ihyrolde  {Journal  of  Analomy, 
oct.  1891). 

i.   Virch.  Arck.,  1879.   Veber  aceeisorUehe   Schiiddrûsentappchtn   in  der  Zun- 
genbein  Gegmd, 
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raies»  qui  augmentent  sensiblement  de  volume,  et  vont  s'unir  aux 
germes  latéraux  de  ce  corps  (Fig.  9). 

Il  s'ensuit  que  les  lobes  du  corps  thyroïde  proviennent  des 
germes  latéraux  de  cet  oiiganey  et  d'une  partie  du  germe  médian. 

Les  lobes  thyroïdiens  latéraux  prennent  naissance  à  la  paroi  laté- 
rale de  la  cavité  bucco-pharyngienne  du  foetus,  dont  elles  se  détachent 
ultérieurement  et  se  fusionnent,  ainsi  que  nous  Tavons  déjà  vu^ 
avec  la  terminaison  bifurquée  du  conduit  thyro-Iingual  '• 

Pour  faciliter  la  compréhension  de  la  description  ci-dessus,  noos 
reproduisons  deux  figures,  extraites  d'une  publication  de  His  *. 


Classification  des  kystes  laryngés  d'origine  embryonnairb. 

Des  germes  embryonnaires  propres  à  donner  naissance  à  des 
kystes  analogues  à  celui  décrit  dans  notre  observation,  pourraient 
provenir  de  trois  organes  embryonnaires  : 

l""  Du  conduit  thyro-lingual  ; 

2°  De  l'ébauche  du  lobe  thyro-latéral  ; 

3""  Du  système  branchial. 

Nous  avons  déjà  signalé  plus  haut  l'erreur  qui  consiste  à  vouloir 
conclure  de  la  localisation  de  certaines  productions  pathologiques 
à  l'organe  embryonnaire  producteur  du  néoplasme. 

On  sait  combien  la  topographie  des  organes  embryonnaires  est 
peu  stable  et  change  d'après  les  divers  degrés  de  développement 
du  fœtus. 

Nous  devons  nous  rappeler  encore  le  fait  de  la  croissance  des 
productions  d'origine  embryonnaire  elles-mêmes  ',  qualité  grâce  à 
laquelle  les  néo-formations  peuvent  envahir  peu  à  peu  des  régions 
étrangères  à  leur  lieu  de  développement  primitif. 

Aussi  n'attribuerons-nous  que  très  peu  d'importance,  poar  la 
classification  de  notre  kyste,  à  un  point  de  vue  purement  topo- 
graphique. 

Certains  auteurs  ont  attaché  une  importance  déterminante  pour 
la  nature  branchiale  des  formations  kystiques,  à  la  forme  spéciale 
de  ces  dernières. 


4.  Arch,  fur  Anatomie  und  Physiologie,  1891. 

2.  Rbm\roub.  Nous  renvoyons  ici,  pour  Télude  des  dérivés  branchiaux,  à  l'article 
très  intéressant  de  MM.  F.  Journaux  et  P.  Verdun,  sur  les  premiers  dévdoppe- 
ments  de  la  thyroïde,  du  thymus  et  des  glandules  parathyroïdieaDes  cbes 
l'homme.  Journ,  de  V Anatomie  et  de  la  Physiot.,  1897,  n"  4,  p.  305. 

3.  Rônig.  Jun.,  Arch,  fur  klin,  Chir,,  t.  LI. 
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Larrey  ',  le  premier,  a  parlé  de  kystes  canaliculés;  Duplay*  et 
Lannelongue'  insistent  également  sur,  cette  forme  allongée  de  cer- 
tains kystes  branchiogènes  et  qui  rappellent  la  forme  des  fentes  ou 
sillons  branchiaux. 

Dans  l'observation  qui  nous  occupe,  cette  forme  canaliculée  nous 
a  également  frappé. 

QuiBint  &  Texplication  de  cette  forme  particulière,  provenant  soi- 
disant  d'une  fente  ou  d*un  sillon  fermé  aux  deux  extrémités  et  resté 
ouvert  dans  le  milieu,  il  faut  l'accepter  avec  réserve,  étant  donné  le 
fait  que  les  fentes  et  sillons  branchiaux  ne  conservent  pas  nécessai- 
rement leur  conformation  primitive. 

Les  caractères  du  revêtement  épithéliai  de  la  paroi  kystique  offrent 
des  indications  bien  plus  précises  pour  la  détermination  du  point 
de  départ  du  kyste. 

Une  couche  de  cellules  épithéliales  stratifiées  et  aplaties  nous 
ramènerait  avec  probabilité  aux  sillons  cutanés  des  arcs  branchiaux; 
la  probabilité  deviendrait  une  quasi-certitude  en  cas  de  présence 
d*organes  dermiques  bien  caractérisés,  de  glandes  sébacées,  de  poils 
par  exemple. 

Nous  savons,  d'a^utre  part,  que  par  suite  d'un  mécanisme  de  trans- 
formation, des  cellules  primitivement  cylindriques  peuvent  s'aplatir, 
si, bien  qu'un  kyste  à  revêtement  épithéliai  pavimenteux  pourrait 
néanmoins  provenir  du  sillon  pharyngé  tapissé  d'épithélium  cylin- 
drique vibratile. 

La  transformation  de  l'épithélium  cylindrique  vibratile  en  épithé- 
lium  pavimenteux  s!opère,  du  reste,  pbysiologiquement  dans  l'évo- 
lution de  l'œsophage  qui  participe  primitivement  à  la  cavité  céphalo- 
entérique  tapissée  d'épithélium  cylindrique  vibratile. 

Cette  transformation  s'opère  aussi  souâ  l'influence  de  causes 
pathologiques,  comme  l'inflammation  chronique,  ou  Taction  de 
germes  microzoïques  *. 

D'après  Schuchardt  *  le  mèùie  changement  se  produit  sur  certaines 
parties  de  la  muqueuse  nasale  en  cas  d'ozène. 

Si  donc  le  caractère  du  revêtement  épithéliai  ne  permet  pas  tou- 
jours de  conclure  au  lieu  d'origine  des  kystes  de  naissance  embryon- 
naire, l'étude  de  la  couche  externe  conjonctive  de  la  paroi  du 


i.  Kyste  sous-hyoidien  latéral  {Bull,  Soc,  de  Chir.,  1852,  1833,  t.  m,  p.  489). 

2.  Kyste  sous-hyoïdien  latéral  (Arch.  génér.  de  Méd.,  1875,  t.  I,  p.  85;. 

3.  Lannelongue  et  Ménârd.  Affections  congénitales^  Paris,  1S91,  p.  201. 

4.  Schnilzler.  Beitrâge  zur    Casuistik  der  branchiogenen  Fisteln  und  Cyslen 
(Wien,  Hôlder,  1890). 

5.  Volkmann's  klin.  Vortr,,  n*  340. 
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kyste  peut  quelquefois  nous  fournir  de  précieux  renseignements. 

Nous  savons,  en  effet,  que  les  arcs  branchiaux,  abstraction  faite  de 
leur  revêtement  épithélial,  présentent  une  couche  moyenne  d'origine 
mésodermiqne,  qui  se  transforme  ensuite  en  divers  organes  du  cou 
contenant  des  tissus  osseux,  cartilagineux,  musculaires,  et  comme 
une  couche  mésodermique  fait  défaut  à  Tébauche  thyroïdienne^  et 
au  conduit  thyro-glossique,  nous  serions  autorisé  à  conclure  en 
faveur  du  système  branchial,  si  la  paroi  d'un  kyste  contient  des 
éléments  mésodermiques,  comme  du  cartilage  par  exemple. 

Or,  c'est  précisément  le  cas  de  Tobservation  de  M.  le  docteur 
Kummer. 

Nous  avons  tenu  à  décrire  en  détail  l'îlot  cartilagineux  contenu 
dans  la  paroi  de  ce  kyste,  et  qui  fait  ranger  ce  dernier  avec  proba- 
bilité parmi  les  kystes  branchiaux. 

Étant  donné  le  caractère  de  l'épithélium  de  revêtement,  nous  pen- 
sons pouvoir  assigner  ce  kyste  à  l'un  des  sillons  pharyngiens  des 
arcs  branchiaux;  et,  vu  la  position  du  kyste,  il  pourrait  s'agir  du 
troisième  ou  du  quatrième  sillon  pharyngien. 

Un  autre  caractère  propre  à  certains  kystes  branchiaux,  et  qu'on 
-rechercherait  vainement  aux  kystes  thyrogènes,  c'est  la  présence, 
dans  la  paroi  du  kyste,  de  glandes  acineuses,  que  Roth  ^  a  observées 
et  décrites,  et  auxquelles  cet  auteur  attribue  même  de  l'activité  fonc- 
tionnelle. 

il  a  été  impossible  de  découvrir  plus  d'une  seule  observation  qui 
puisse  se  rapprocher  de  celle  qui  nous  occupe,  et  encore  ce  cas 
concerne-t-il  une  fistule  branchiale,  provenant,  il  est  vrai,  d'un  kyste 
primitivement  fermé  :  c'est  le  cas,  déjà  plusieurs  fois  cité,  deKôDîg  *. 

Voici,  du  reste,  un  résumé  de  cette  observation  : 

Femme  de  vingt-neuf  ans,  ayant  subi  étant  enfant  une  incision 
du  côté  gauche  du  cou,  pour  une  tuméfaction  qu'elle  croit  avoir  été 
un  engorgement  ganglionnaire. 

Plus  tard,  une  fistule  s'établit  au  niveau  de  l'ancienne  incision, 
fistule  qui  tarit  bientôt,  pour  se  rouvrir  ensuite  de  nouveau. 
•   La  malade  désirant  être  radicalement  guérie,  le  conduit  fistuleux 
fut  extirpé. 

A  l'opération,  on  découvre  un  tractus  fibreux  se  dirigeant  vers 
le  larynx,  et  pénétrant  dans  l'espace  situé  entre  les  cartilages  cri- 
coïde  et  thyroïde,  en  avant  de  la  corne  inférieure  du  cartilage 
thyroïde. 

Au  moyen  d'une  forte  traction,  le  conduit  fistuleux  fut  arraché, 

1.  Roth,  in  Virch.  Arch.,  t.  LXXII,  p.  445. 
3.  Loc,  cit. 
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la  plaie  se  remplit  immédiatement  de  sang,  à  travers  lequel  des  bulles 
d*air  commencent  à  se  dégager. 

Il  y  a  donc  communication  avec  la  cavité  laryngée,  et  KOnig 
admet  la  présence  d'un  orifice  laryngé  de  la  fistule.  La  face  interne 
du  conduit  est  revêtue  d'épithélium  pavimenteux. 

Qu'il  s'agisse  dans  le  cas  mentionné  par  KOnig,  d'un  produit 
branchial,  cela  ne  fait  guère  de  doute,  et  l'histoire  de  la  malade 
montre  qu'il  existait  primitivement  un  kyste,  devenu  fistuleux  à  la 
suite  d'une  incision. 

La  fistulisation  secondaire  des  kystes  branchiaux  n'est  du  reste 
point  un  phénomène  rare;  bien  au  contraire,  les  malades  affirment 
souvent  que  la  fistule  s'est  établie  à  la  suite  de  la  perforation  spon- 
tanée ou  artificielle  d'une  tuméfaction  close  préexistante. 

Ce  phénomène  est  en  relation  intime  avec  un  autre  non  moins 
bien   constaté,  c'est-à-dire  la  croissance  des  kystes  branchiaux. 

II  est  vrai  que  ces  derniers  sont  souvent  regardés  comme  des 
vestiges  inertes  d'organes  embryonnaires  disparus. 

Cette  conception  nous  semble  erronée  :  les  kystes  branchiaux, 
comme  d'autres  produits  de  germes  embryonnaires  (les  kystes  de 
la  mâchoire  par  exemple),  peuvent  présenter  une  tendance  mani- 
feste à  un  développement  continu. 

Quant  à  l'opinion  de  Kônig,  qui  conclut  du  dégagement  de  bulles 
d'air  du  fond  de  la  plaie  opératoire  à  une  communication  laryngée 
préexistante  de  la  fistule  branchiale,  nous  la  considérons  comme 
peu  probante. 

Une  simple  blessure  de  la  muqueuse  laryngée,  au  moment  d'une 
traction  qui  fut  assez  forte  pour  arracher  le  conduit,  peut  avoir 
produit  une  ouverture  de  la  dite  muqueuse. 

Nous  ne  pensons  donc  pas  que  l'observation  de  Konig  établisse  un 
fait  que  personne  n'a  encore  constaté,  du  reste,  c'est-à-dire  l'exis- 
tence d'une  fistule  laryngée  d'origine  branchiale. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  observation  de  Kônig,  un  peu  obscure 
au  point  de  vue  de  ses  rapports  avec  la  cavité  laryngée,  l'observa- 
tion de  M.  le  Docteur  Kummer  suffit  amplement  pour  établir  l'exis- 
tence de  kystes  intra-laryngés  d'origine  embryonnaire,  se  rattachant 
au  système  branchial. 

Symptômes.  Diagnostic.  Pronostic. 

Les  symptômes  des  kystes  laryngés  sont  ceux  d'un  corps  étranger, 
dyspnée,  dysphonie,  associés  quelquefois  aux  symptômes  d'inflam- 
mation de  la  muqueuse  laryngée,  douleur  et  toux. 
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Ces  symptômes  peuvent  être  variables  avec  l'augmentation  et  la 
diminution  du  volume  du  kyste;  pour  amener  la  dyspnée,  le  kyste 
doit  présenter  un  volume  relativement  grand.  Cependant,  en  cas  de 
fluxion  inflammatoire  de  la  muqueuse  laryngée,  des  kystes  de 
volume  plutôt  restreint  sont  capables  d'amener  des  crises  d'étouf- 
fement. 

Un  kyste,  même  petit,  produira  de  la  raucité,  m  son  point  d'im* 
plantation  est  la  corde  vocale  elle-même,  ou  son  voisinage  immédiat. 

Un  assez  grand  nombre  de  kystes  laryngés  ont  été  découverts 
incidemment,  soit  au  laryngoscope,  soit  à  Tautopsie.  Ces  kystes 
n'avaient  apparemment  pas  produit  de  symptômes  pathologiques, 
ou  du  moins  les  inconvénients  qui  en  dérivaient  étaient  suppor- 
tables, et  pas  assez  marqués  pour  engager  le  porteur  du  kyste  à 
rechercher  le  secours  de  Tart  médical. 

D'autres  fois,  au  contraire,  le  kyste  laryngé  peut  amener  des 
troubles  profonds  de  la  phonation  et  de  la  respiration,  et  si  le 
kyste  augmente  rapidement  de  volume  (ce  qui  n'est  point  très  rare), 
le  néoplasme  peut  en  imposer,  surtout  chez  des  sujets  d'un  certain 
âge,  comme  étant  de  nature  maligne. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  la  nature  kystique  du  néoplasme  n'est  pas 
toujours  facile  à  faire. 

Les  auteurs  ont  indiqué  comme  moyen  de  diagnostic,  l'examen 
au  stylet  dont  la  pointe  imprime  une  fossette  ombiliquée  persis- 
tante en  cas  de  kyste  ^ 

Sans  avoir,  à  ce  sujet,  de  l'expérience  personnelle,  nous  croyons 
pouvoir  affirmer  que  ce  signe  doit  faire  défaut  dans  bien  des  cas 
de  kystes  laryngés,  et  toutes  les  fois  que  le  contenu  de  ces  derniers 
se  trouve  sous  une  certaine  pression. 

Hochnegg'  indique  pour  les  kystes  branchiogènes,  un  signe 
spécial  :  en  appliquant  à  la  région  du  kyste  un  corps  réfrigérant, 
on  observe  un  durcissement  du  contenu  des  kystes  branchiogènes, 
tandis  que  les  kystes  séreux  ou  purulents  conserveraient  toujours 
la  même  consistance. 

Tout  en  admettant,  sans  avoir  pu  la  contrôler,  la  réalité  de  cette 
différence,  elle  doit  être  difficile  à  constater  en  cas  de  kystes  intra- 
laryngés.   L'application  du  froid  ne  pourrait  avoir  lieu  qu'à  la 

i.  Sommerbrod.  Breslauer  aerztL  Zeitschr.j  1880. 
2.  In  Schnitzler,  loc.  cil. 
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surface  cutanée  du  cou,  et  son  efTet  sur  un  kyste  laryngé  resterait, 
par  suite  de  la  grande  distance,  plus  que  problématique. 

D'autres  kystes  laryngés  peuvent  être  faciles  à  diagnostiquer,  soit 
par  la  régularité  de  leur  forme  sphérique  ou  ovoïde,  soit  par  la 
transparence  qu'ils  présentent  à  l'examen  laryngoscopique*. 

Les  kystes  du  larynx  atteignent  rarement  un  volume  suffisant  pour 
pouvoir  amener  une  suffocation  par  obstruction  complète  du  larynx. 

£dis  '  cite  cependant  le  cas  d*un  kyste  laryngé  chez  un  nouveau- 
cé,  mort  apparemment  avec  des  symptômes  de  sufibcalion. 

Bans  le  cas  de  Tobservation  de  M.  le  Docteur  Kummer,  la 
dyspnée  a  également  été  assez  intense  et  suffisante  pour  troubler  le 
sommeil,  si  bien  qu'à  notre  idée,  une  poussée  de  laryngite  aiguë 
aurait  pu  facilement  amener  chez  la  malade  une  sténose  laryngée 
inquiétante. 

En  l'absence  de  tout  traitement,  certains  kystes  très  petits  peu- 
vent passer  inaperçus;  d'autres  amèneront  des  troubles  dyspho- 
niques  et  dyspnéiques,  très  lentement  progressifs,  mais  suffisants 
cependant,  pour  réclamer  un  traitement  efficace. 

TRArrEMENT. 

Le  traitement  des  kystes  laryngés  sera  direct  ou  indirect. 

Indirect,  par  l'application  au  cou  de  révulsifs  ou  de  dérîvatife, 
qui  agiront  non  pas  sur  le  kyste  lui-même,  mais  sur  les  symptômes 
de  laryngite  qui  peuvent  l'accompagner;  il  en  est  de  même  de 
Tusage  de  certaines  inhalations  médicamenteuses  ou  de  cures  d'eaux 
minérales. 

Le  traitement  direct  peut  se  faire  par  voie  endolaryngée,  ou  par 
voie  externe. 

La  voie  endolaryngée  a  été  pratiquée  dans  nombre  de  cas,  plu- 
sieurs fois  avec  un  succès  définitif;  d'autres  fois  il  a  fallu  y  revenir 
à  plusieurs  reprises. 

Si  la  simple  ponction  échoue,  on  peut  y  ajouter  l'aspiration,  ou 
bien  des  incisions  et  des  excisions  de  parcelles  de  la  paroi  kystique. 

Un  grand  nombre  de  kystes  ont  été  guéris  de  cette  façon. 

La  cautérisation  galvanique  a  été  également  mise  en  usage,  avec 
bon  succès. 

Les  cas  de  récidive  après  le  traitement  endolaryngé  ne  sont 
cependant  point  rares,  bien  au  contraire;  cela  se  comprend  aisément 

1.  Sommerbrod,  loe.  ciL,  iosi^te  sur  la  forme  noduleuse  on  fusiforme  des 
kystes  des  cordes  vocales,  ces  dernières  présentant  leur  aspect  normal  blan- 
châtre. 

2.  £dis.  Lœ.  citât. 
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si  Ton  se  rappelle  que  ces  opérations  sont  de  nature  essentiellement 
incomplètes. 

Même  faites  avec  toute  l'habileté  qu'exige  ce  genre  d'opération, 
on  conçoit  qu'une  partie  seulement  de  la  paroi  kystique  peut  être 
ainsi  extirpée  ou  détruite. 

La  brèche  pourra,  dans  la  suite»  se  combler  et  le  kyste  récidivera. 

£n  cas  de  kyste  multiloculaire,  les  tentatives  opératoires  par  voie 
endolaryogée  n'amèneront  probablement  pas  à  l'ouverture  de  tous 
les  compartiments  du  kyste;  là  encore  il  y  aura  récidive. 

Dans  les  cas  de  kystes  un  peu  grands,  du  volume  par  exemple,  de 
celui  qui  nous  occupe,  l'extirpation  intra-laryngée  sera  forcément  si 
incomplète  que  laguérison  n'en  pourra  pour  ainsi  dire  pas  être  le 
résultat. 

L'opération  intra-laryngée,  de  nature  fort  simple,  quoique  exi- 
geant une  grande  habileté,  sera  donc  recommandable  pour  les  kystes 
laryngés  de  volume  restreint,  et  de  la  variété  uniloculaire. 

Elle  pourra,  en  outre,  être  tentée  à  titre  de  simple  essai,  pour  des 
kystes  plus  grands  et  des  kystes  multiloculaires;  mais  pour  cette 
dernière  catégorie  de  néoformations  kystiques,  la  laryngotomie  sera 
la  seule  intervention  rationnelle,  si  l'opération  endolaryngée  n'a  pas 
donné  de  résultat. 

Il  va  sans  dire  que  le  danger  de  la  laryngotomie  doit  être  pris  en 
sérieuse  considération,  et  que  cette  opération  ne  sera  proposée  que 
pour  les  cas  de  kystes  laryngés  qui  offrent  pour  le  porteur,  des  incon- 
vénients ou  desdangei's  supérieurs  à  ceux  de  l'opération  elle-même. 

Les  dangers  de  la  laryngotomie  peuvent,  du  reste,  être  notablement 
diminués  par  un  choix  judicieux  du  procédé  opératoire. 

Au  point  de  vue  de  la  facilité  du  travail  au  grand  jour,  et  de 
l'exploration  du  néoplasme  à  l'œil  et  au  doigt,  les  avantages  de  la 
laryngotomie  sont  trop  visibles  pour  que  nous  insistions  particuliè- 
rement sur  ce  sujet. 

Les  objections  contre  cette  opération  résultent,  d'une  pari,  du 
danger  inhérent  aux  interventions  sur  les  voies  aériennes  en  général, 
et,  d'autre  part,  de  conditions  défavorables  de  santé  générale,  chez 
un  individu  atteint  de  kyste  laryngé. 

Cette  opération  demande,  en  outre,  un  outillage  chirurgical  per- 
fectionné. 

Nous  pensons  qu'une  discussion  approfondie  sur  l'enseg^ble  de 
la  question  de  la  laryngotomie  ne  saurait  trouver  sa  place  ici;  aussi, 
nous  bornerons-nous  à  aborder  simplement  quelques  côtés  de  celle 
question. 

Le  principal  danger  inhérent  à  l'opération  de  la  laryngolomie 
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réside  évidemment  dans  l'obstruction  des  bronches  par  le  sang  et 
par  les  produits  de  sécrétion  de  la  plaie. 

La  suffocation  immédiate,  ou  Tapparition  d'une  broncho-pneu- 
monie consécutive,  risquent  alors  de  compromettre  la  vie  des  opérés. 
Pour  obvier  à  Técoulement  du  sang  dans  la  trachée,  on  peut 
donner  au  malade  pendant  l'opération  une  position  inclinée  de  telle 
façon  que  le  sang  tende  à  couler  dans  la  bouche  (Position  de  Rose). 
Comme  cette  position  ne  saurait  être  conservée  pendant  toute  la 
durée  de  la  convalescence,  il  faut  recourir  à  un  autre  moyen  pour 
empêcher  les  liquides  de  la  plaie  de  s'écouler  dans  la  trachée  :  ce 
moyen,  c'est  le  tamponnement,  combiné  avec  l'introduction  au-des- 
sous du  tampon  d'une  canule  trachéale. 

Pour  diminuer  la  longueur  et  la  gravité  de  l'intervention,  on  fait 
la  laryngotomie  dite  en  deux  temps,  c'est-à-dire  la  trachéotomie 
préliminaire,  permettant  un  tamponnement  ultérieur  du  larynx 
pendant  l'opération  et  la  convalescence. 

Cette  manière  de  faire  s'est  de  plus  en  plus  répandue,  comme  la 
plus  sûre  pour  tous  les  cas  de  laryngotomie  suivie  d'extirpation  de 
parties  plus  ou  moins  larges  du  larynx. 

C'est  à  ce  procédé  qu'a  eu  recours  M.  le  docteur  Kummer,  dans  son 
cas  considéré  avant  l'opération,  comme  étant  de  nature  cancéreuse. 
Quant  au  cas  de  laryngotomie  pour  kyste  laryngé  simple,  nous 
croyons,  cependant,  que  là  trachéotomie  préliminaire  est  superflue. 
Par  la  position  inclinée  de  Rose,  on  peut  suffisamment  garantir 
la  tradhée  contre  le  sang  pendant  l'opération;  et  la  plaie  résultant 
de  l'extirpation  d'un  kyste  laryngé  n'est  pas  assez  étendue,  pour 
que  les  produits  de  sécrétion  puissent  encombrer  les  bronches. 

On  pourra,  du  reste,  pour  plus  de  précaution,  pratiquer  le  tam- 
ponnement de  la  plaie  laryngée,  au-dessus  d'une  canule  introduite 
par  l'incision  de  la  laryngotomie  elle-même. 

Nous  estimons  donc  que  la  laryngotomie  faite  pour  kyste  laryngé, 
pourra  être  généralement  une  laryngotomie  primitive,  suivie  de 
tannponnement  ou  de  suture  immédiate  selon  les  cas,  et  ce  n'est 
qu'à  titre  exceptionnel,  comme  dans  le  cas  de  M.  le  docteur  Kummer, 
par  exemple,  que  la  laryngotomie  sera  précédée  d'une  trachéotomie 
préliminaire. 

Dans  une  thèse  publiée  récemment  par  Rutsch,  sous  l'inspiration 
de  M.  le  Professeur  Kocher,  l'anesthésie  locale  à  la  cocaïne  est  pré- 
conisée comme  un  précieux  moyen  de  diminuer  les  dangers  de  l'en- 
conabrement  bronchique. 

1 .  Deutsche  Zeilschr.  fur  Clin.,  T.  L,  p.  48 1 . 

Rrv.  de  chir.,  tome  XI.  —  1809.  45 
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£a  effet,  Tanesthésie  générale  au  chloroforme^  et  plus  encore  à 
réther,  produit  une  hypersécrétion  trachéo-bronchique  abondante, 
et  prédispose,  par  ce  fait  même,  à  l'apparition  d*une  hypostase  pul- 
monaire. 

C'est  encore  l'abolition  complète  des  réflexes  des  muqueuses 
aériennes  qui  constitue  un  danger  pour  l'aspiration  du  sang  pen- 
dant l'opération.  Sans  anesthésie  générale,  chaque  goutte  de  liquide 
pénétrant  dans  la  trachée  produit  par  réflexe  un  accès  de  toux 
destiné  à  déblayer  les  voies  respiratoires. 

L'anesthésie  locale  à  la  cocaïne  présente  ainsi  de  sérieux  avan- 
tages au  point  de  vue  de  la  sécurité  de  Tintervention ;  celte  sorte 
d'anesthésie,  d'après  l'expérience  de  M.  le  Professeur  Kocher,  est 
suffisante  pour  les  personnes  ne  redoutant  pas  trop  de  supporter 
quelques  souffrances. 

Il  restera  toujours  d'autres  malades  désireux  d'être  absolument 
garantis  contre  toute  souffrance  au  moment  de  l'opération  :  c'est  à 
eux  qu'on  appliquera  l'anesthésie  générale  au  chloroforme  plutôt 
qu'à  l'éther,  et  avec  la  réserve  que  cette  manière  de  faire  diminue 
en  une  certaine  mesure  la  sécurité  de  l'intervention. 
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Introduction. 


Les  travaux  de  Lagarde,  de  Messner,  de  Karlinski,  de  Faulhaber  et 
de  Habart  ont  montré  que  la  balle  est  capable  d'emporter  des  germes 
infectieux  et  de  les  déposer  dans  les  plaies,  qui  ainsi  peuvent  être 
infectées. 

Le  travail  de  Messner  seul  m'était  connu  lorsque  je  fis  mes  pre- 
mières expériences  en  août  1894,  pendant  le  cours  d'opérations  pour 
médecins  militaires  dirigé  par  le  professeur  Kocher;  la  technique 
adoptée  dans  le  travail  de  Messner  présentait  Tinconvénient  de  ne 
pas  permettre  à  l'expérimentateur  de  juger  de  la  distribution  des 
germes  dans  le  trajet  du  canal  formé  par  le  passage  de  la  balle,  et  ne 
tenait  en  outre  pas  compte  de  la  partie  de  la  balle  qui  était  infectée, 
ni  de  l'infection  possible  du  canon  du  fusil.  Je  résolus  donc  de  con- 
trôler les  données  de  Messner  par  une  méthode  nouvelle,  qui  me 
paraissait  présenter  des  garanties  beaucoup  plus  grandes  pour  la 
bonne  réussite  des  expériences. 

Le  moment  de  la  contamination  de  la  plaie  était  aussi  l'objet' de 
points  de  vue  fort  différents  :  tandis  que  Bruns,  Brunner,  Yolkmann, 
Meilly,  admettent  que  l'infection  des  plaies  est  primaire,  d'autres 
chirurgiens  au  contraire,  tels  que  Bircher,  Bergmann,  puis  Pfuhl  et 
Fraenkel,  se  basant  sur  leurs  expériences  faites  sur  les  animaux, 
estiment  que  la  plaie  est  infectée  secondairement  par  l'ouverture 
cutanée  du  canal  de  la  balle. 
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II  est  d'une  importance  capitale  pour  le  traitement  des  plaies  par 
armes  à  feu  d'être  renseigné  sur  ce  point,  et  je  fis  instituer  aussi 
une  série  d'expériences  pour  élucider  cette  question. 

Dans  l'exposé  des  recherches  faites  par  moi-même  et  par  mes 
élèves  sus-nommés,  je  ne  suivrai  pas  Tordre  chronologique  de  la 
publication  des  travaux,  et  ne  ferai  pas  une  analyse  séparée  de 
chaque  travail,  mais  je  suivrai  Tordre  logique  de  la  question,  en  me 
basant  sur  les  e'xpérîences  faites  pour  la  traiter. 

L  —  Technique  des  expériences  précédentes. 

La  technique  des  expériences  de  Messner,  de  Lagarde,  de  Habart 
et  de  Faulhaber  a  été  la  suivante  : 

La  balle  ayant  été  infectée,  soit  directement  avant  le  coup,  soit 
par  passage  à  travers  un  morceau  d'étoffe  infectée,  devait  passer  au 
travers  d'une  boîte  de  gélatine  stérilisée,  qui  ensuite  était  liquéfiée 
et  distribuée  dans  des  boites  de  Pétri. 

Cette  méthode  très  simple,  et  qui  a  rendu  le  service  incontestable 
de  prouver  que  la  balle,  à  sa  sortie  du  canon  du  fusil,  pouvait  rester 
infectée,  avait  les  inconvénients  suivants  : 

i^  De  ne  pas  tenir  compte  du  fait  que  dans  la  balle,  toute  la  partie 
conique  terminale  ne  subit  aucun  frottement  avec  le  canon  du  fusil, 
tandis  que  la  partie  cylindrique  entre  en  contact  intime  avec  Tâme 
du  canon  et  se  trouve,  de  ce  fait,  dans  des  conditions  toutes  diffé- 
rentes que  la  pointe  ; 

2^  Les  auteurs  précités  ont  en  outre  toujours  tiré  avec  des  car- 
touches à  charge  normale,  variant  seulement  la  distance  du  buL  Ce 
moyen  de  procéder  a  ses  avantages  et  ses  inconvénients.  Il  était  de 
ce  fait  possible  de  tirer  à  grande  distance  et  de  tenir  compte  du 
frottement  de  Tair,  du  plus  grand  échauffement  de  la  balle  par  le 
frottement  plus  rapide  et  plus  intense  avec  le  canon,  quantités  qui 
pouvaient  ne  pas  être  négligeables,  bien  que  les  expériences  de 
Bruns  et  Kikuzi  et  de  Beck  eussent  démontré  que  Téchauffement  de 
la  balle  arrivait  raremetit  à  une  température  capable  de  tuer  les 
germes  ordinaires; 

3*^  Les  inconvénients  du  tir  à  grande  distance  ou  à  distances  variées 
résidaient  surtout  dans  le  fait  que  des  expériences  de  ce  genre 
nécessitent  une  place  de  tir  bien  organisée,  qu'on  ne  trouve  pas 
ordinairement  à  proximité  immédiate  du  laboratoire,  et  qu'en  outre, 
dans  ces  conditions,  l'exactitude  du  tir  laisse  nécessairement  beau- 
coup à  désirer; 
4"*  De  plus,  la  liquéfaction  de  la  gélatine  de  suite  après  le  tir  ne 
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permettait  pas  de  se  rendre  compte  de  la  distribution  des  germes 
dans  le  trajet  de  la  balle,  point  que  nous  verrons  être  absolument 
capital  pour  la  bonne  compréhension  de  l'infection  de  ces  plaies  et 
de  la  nullité  de  toutes  nos  mesures  thérapeutiques; 

5''  Enfin,  dans  les  expériences  antérieures,  on  n'a  pas  suffisamment^ 
tenu  compte  de  la  différence  entre  les  microbes  sporulés  et  non 
sporulés. 

II.  —  Technique  de  nos  expériences  sur  la  gélatine. 

Toutes  nos  expériences  ont  été  faites  avec  le  fusil  militaire  suisse 
de  petit  calibre,  modèle  1889,  dont  la  balle  a  7,5  millimètres 
de  diamètre  et  une  vitesse  initiale  normale  de  600  mètres  à  la 
seconde.  La  balle  est  en  plomb  dur  (Hartblei)  et  sa  pointe  protégée 
par  un  chapeau  d'acier  qui  cuirasse  environ  le  tiers  antérieur  de  la 
balle  (Stahlpitze).  La  partie  antérieure  du  corps  de  la  balle  est  à  nu, 
tandis  que  sa  partie  postérieure  est  recouverte  d'une  bande  de  papier 
graissé  qui,  pincée  entre  la  balle  et  la  douille,  produit  une  ferme- 
ture hermétique.  Cette  enveloppe  de  papier  renferme  ordinairement 
passablement  de  microbes,  et  il  est  impossible  de  la  bien  stériliser; 
nous  avons  donc  été  obligés  de  l'enlever  pour  pouvoir  sûrement 
désinfecter  la  balle. 

Cette  désinfection  a  été  faite  en  dégraissant  d  abord  la  balle 
avec  de  la  ouate  trempée  dans  de  l'éther,  puis  en  la  traitant  avec 
du  sublimé  1  :  1000.  La  balle  était  conservée  jusqu'au  moment 
de  l'expérience,  dans  de  la  ouate  exprimée  dans  une  solution  de 
sublimé  1  :  1000. 

L'infection  a  toujours  été  faite  immédiatement  avant  le  tir  avec 
des  cultures  pures  de  microbes  différents,  qu'on  étendait  avec  l'anse 
de  platine  sur  la  pointe  ou  sur  le  corps  de  la  balle. 

Comme  Messner  et  les  autres  auteurs  cités,  nous  avons  aussi 
étudié  l'influence  de  l'infection  de  la  balle  pendant  son  trajet  entre 
le  canon  et  le  but,  en  intercalant  de  l'étoffe  d'habits  de  soldat, 
imprégnée  de  cultures  pures  de  microbes. 

Les  expériences  de  Messner  ayant  montré  que,  sauf  le  diamètre 
du  trou  produit  par  la  balle  dans  la  gélatine,  les  résultats  étaient 
les  mêmes  à  125  et  à  250  mètres,  nous  ne  voulûmes  pas  revenir  sur 
ce  point  et  nous  nous  contentâmes  d'une  charge  partielle  donnant 
une  vitesse  initiale  de  300  mètres,  vitesse  à  laquelle  les  effets  explosifs 
sont  suffisamment  atténués  pour  ne  pas  produire  dans  la  gélatine 
des  ruptures  pouvant  troubler  l'observation.  Cette  manière  de  pro- 
céder a  évidemment  Tinconvénient  de  ne  pas  pouvoir  (aire  juger 
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des  effets  de  la  charge  complète,  mais  permettait  pour  le  moins  de 
conclure  que  les  effets  mécaniques  observés  à  la  vitesse  de  300  mètres 
étaient  le  minimum  de  ce  qu'on  peut  observer  dans  la  zone  dite 
explosive  et  au  commencement  de  la  zone  intermédiaire. 

Il  ne  nous  a  pas  été  possible  d'instituer  des  expériences  servante 
démontrer  in  vitro  les  effets  de  la  balle  animée  d'une  très  grande 
vitesse,  n'ayant  pas  pu  trouver  de  substance  se  prêtant  mieux  à  ce 
but  que  la  gélatine  et  pouvant  servir  de  terrain  de  culture;  en 
compensation,  nous  avons  étudié  l'influence  d'un  échauffement 
maximum  de  la  balle,  en  faisant  précéder  1^  tir  de  la  balle  infectée 
par  un  feu  de  magasin  rapide  avec  des  cartouches  à  charge  normale. 
Cette  méthode  donnait  évidemment  le  maximum  de  réchauffement 
possible,  surtout  avec  le  fusil  suisse  dont  le  mécanisme  permet  de 
tirer  douze  coups  de  suite  sans  désépauler. 

Pour  obtenir  une  exactitude  de  tir  aussi  complète  que  possible, 
mes  élèves  et  moi,  n  étant  ni  les  uns,  ni  les  autres  des  tireurs  de 
profession,  nous  avons  toujours  tiré  sur  un  chevalet  ad  Iioc,  placé 
à  une  distance  de  5  à  7  mètres  du  but,  dans  la  cour  même  de 
l'Institut,  en  sorte  qu*il  était  facile  d'éviter  toutes  les  causes  d'erreur 
et  les  complications  dues  à  la  trop  grande  chaleur  ou  à  un  froid  trop 
rigoureux,  et  cette  méthode  nous  a  permis  de  poursuivre  les  expé- 
riences depuis  l'été  1894  jusqu'en  été  1897. 

Un  point  capital  dans  nos  expériences,  qui  nous  a  permis  d'envi- 
sager le  mécanisme  de  l'infection  des  plaies  par  armes  à  feu  à  un 
tout  autre  point  de  vue  que  les  auteurs  précédents,  a  été  robser\'a- 
tion  de  la  croissance  des  germes  in  sitUy  tels  qu'ils  avaient  été 
déposés  dans  le  cylindre  de  gélatine  par  le  passage  de  la  balle. 

Voici  comment  j'avais  procédé  dans  mes  premières  expériences 
pour  atteindre  ce  but,  qui  d'emblée  m'avait  paru  le  sine  qua  non 
d'une  interprétation  juste  des  résultats. 

La  gélatine  était  versée  dans  des  boites  de  fer-blanc  cylindriques 
de  10  centimètres  de  haut  et  5  centimètres  de  diamètre,  fermées  par 
un  couvercle. 

L'expérience  nous  a  montré  que  ce  moyen  de  fermeture  n'était 
pas  suffisant  pour  assurer  la  stérilité  durable  des  boîtes,  qui  sou- 
vent après  quelques  jours  étaient  envahies  par  des  moisissures. 
Pour  parer  à  cet  inconvénient,  on  fut  obligé  de  stériliser  les  boites 
à  part  à  120^,  puis  avec  la  gélatine  àll5<>;  de  plus  le  couvercle  en 
fer-blanc  fut  par  la  suite  recouvert  d'une  couche  de  ouate  qui  n  était 
détachée  qu'au  moment  de  l'expérience;  ces  précautions  furent 
suffisantes  et  assurèrent  la  stérilité  complète  des  boites. 

Pour  l'expérience  même,  afm  d'éviter  les  dégâts  causés  par  la 
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propulsion  de  débris  du  couvercle,  on  enlevfût  ce  dernier  la  boîte 
une  fois  placée  horizontalement  sur  un  appui;  l'axe  longitudinal  de 
la  boite  correspondant  à  l'axe  du  canon,  on  obtenaitainsi  facilement 
un  trajet  de  balle  bien  central.  La  boite  était  ensuite  refermée  et 
mise  de  cAté  jusqu'à  la  fin  de  la  série  des  expériences;  son  fond  per- 
foré par  la  balle  ayant  été  recouvert  par  la  ouate  protectrice  qui 
auparavant  garantissait  le  couvercle. 
Pour  observer  fecilemeot  le  trajet  de  la  balle,  tout  en  legarantis- 

mm 
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sant  contre  la  contamination  ultérieure,  j'imaginai  de  transporter 
tout  le  cylindre  de  gélatine  contenant  le  trajet  de  la  balle  dans  une 
éprouvette  ad  hoc.  Je  fis  dans  ce  but  construire  de  larges  éprouvettes 
de  3  centimètres  de  largesurSScentimfstres  de  long,  terminées  à  leur 
base  par  une  pointe  etlilée  fermée,  tandis  qu'à  leur  ouverture  libre 
le  bord  de  l'éprouvette  restait  tranchant  et  n'était  pas  comme  à 
l'ordinaire  mousse  et  retourné  en  dehors  (Fig.  1). 

Ces  éprouvettes  bouchées  avec  de  la  ouate  étaient  stérilisées  préa- 
lablement &  150"  pendant  deux  heures.  Pour  recueillir  le  cylindre  de 
gélatine,  on  cassait  d'abord  le  bout  de  la  pointe  effilée,  afin  de  laisser 
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échapper  l'air,  puis,  le  bord  libre  étant  préalablement  flambé,  on  se 
servait  du  tube  de  Téprouvette  comme  d*un  emporte-pièce  pour  y 
faire  entrer  tout  le  cylindre  de  gélatine  contenant  le  trajet  de  la 
balle  (Fig.  2). 

Ce  cylindre  était  ensuite  projeté  à  la  base  de  Téprouvette,  l'ouver- 
ture libre  refermée  avec  la  ouate  et  la  pointe  refermée  à  la  lampe. 

On  pouvait  ainsi  observer  la  croissance  et  la  disposition  d^ 
colonies  dans  le  cylindre  de  gélatine,  comme  si  le  coup  eût  été  tiré 
dans  réprouvette  même,  l'entrée  du  canal  se  trouvant  à  la  base,  la 
sortie  du  côté  de  l'ouverture  libre  de  Téprouvette. 

Le  D'  Pustoschkin  s'est  servi  de  la  même  méthode  dans  ses  expé- 
riences subséquentes,  que  nous  allons  résumer. 

Pour  étudier  la  différence  des  résultats  entre  les  microbes  sporulés 
et  non  sporulés  nous  primes  la  série  des  microbes  suivants,  tous 
choisis  dans  un  but  bien  déterminé  : 

Le  bacillus  ruber^  petit  bacille  chromogène  ne  liquéfiant  pas  la 
gélatine,  mais  présentant  une  assez  rapide  croissance,  servit  aux 
premiers  essais,  parce  qu'il  était  facile  de  se  rendre  compte  avec  sa 
culture  caractéristique  si  l'expérience  avait  bien  réussi  et  s'il  n'y 
avait  pas  eu  d'infection  accidentelle. 

Le  hacterium  coli  a  été  choisi  comme  représentant  de  la  cla^e 
baclerium,  dont  les  différentes  espèces  présentent  une  sensibilité  assez 
égale  à  la  chaleur;  le  hacterium  coli  avait  en  outre  l'avantage  de  ne 
pas  liquéfier  la  gélatine  et  d'être  un  des  microbes  qui  doivent  le 
plus  souvent  infecter  des  plaies,  comme  nous  le  verrons  dans  1^ 
expériences  de  Schwarzenbach. 

Le  streptococcus  pyogenes  devait  représenter  le  groupe  des  mi- 
crobes pyogènes,  le  staphylococcus  ne  pouvant  être  choisi  à  cause 
de  la  trop  rapide  liquéfaction  de  la  gélatine.  Le  streptocoque  pré- 
sentant une  résistance  plutôt  moindre  que  les  staphylocoques,  les 
résultats  obtenus  avec  ce  coccus  peuvent  a  fortiori  être  appliqués 
aux  staphylocoques. 

Parmi  les  bacilles  sporogènes  j'ai  choisi  d'abord  le  Bacillus  anthra- 
cis,  avec  lequel  je  n'ai  fait  que  quelques  expériences  en  août  18d4; 
il  devait  servir  de  type  du  bacille  sporulé  pathogène  et  servir  ainsi 
à  expliquer  l'infection  par  les  anaérobies  que  je  ne  pouvais  employer 
pour  les  expériences  in  vitro^  vu  la  difficulté  de  la  culture  ulté- 
rieure. 

Dans  ses  expériences,  le  D**  Pustoschkin  a  employé  de  préférence 
le  bacillus  subtiiis,  dont  les  spores  ont,  à  vrai  dire,  une  plus  grande 
résistance,  mais  qui,  pour  ces  expériences,  ne  présentait  pas  les 
dangers  du  bacille  du  charbon. 
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III.   —  RÉSULTATS  DES  EXPÉRIENCES  in  vitro. 

Voici  les  résultats  des  expériences  du  D'  Pustoschkin,  qui  concor- 
dent parfaitement  avec  ceux  q ne  j'avais  obtenus  antérieurement  et  * 
qui  ont  été  publiés  dans  la  monographie  du  professeur  Kocher,  cha- 
pitre IX,  pages  5  et  suivantes. 

Â.  Infection  de  la  balle  par  passage  à  travers  un  morceau  d'étoffe 
infectée  : 

1®  Bacillus  ruber. 

a)  Environ  50  colonies  près,  de  l'orifice  de  sortie. 

b)  Nombreuses  colonies  sur  tout  le  trajet* 

c)  Après  feu  de  magasin^  nombreuses  colonies  sur  tout  le  trajet. 
2"  Bacillus  coli.  ■  ,        . 

a)  Assez  nombreuses  colonies  le  long  du  trajet.  * 

b)  Apres  feu  de  magasin,  nombreuses  colonies  sur  tout  le  trajet. 
3^  Streptococcus  pyogène, 

a)  (Colonies  assez  nombreuses  dans  le  trajet. 

b)  Après  feu  de  magasin,  dito. 
4'  Bacillus  subtUis, 

a)  Nombreuses  colonies  sur  tout  le  trajet. 

b)  Après  feu  de  magasin,  colonies  clairsemées  sur  tout  le  trajet. 
Ces  premières  expériences  nous  montrent  qu'une  balle  stérile 

passant  à  travers  un  objet  infecté,  emporte  régulièrement  avec  elle 
une  certaine  quantité  de  germes;  leur  noiribre  varie  suivant  les 
expériences,  mais  est  eh  général  suffisamment  grand  pour  que  les 
colonies  soient  incomptables. 

Il  est  intéressant  de  constater  que  réchauffement  de  la  balle  par 
son  passage  à  travers  le  canon,  que  celui-ci  ait  immédiatement  aupa- 
ravant servi  ou  non  à  un  feu  de  magasin,  n'est  pas  suffisant  pour 
tuer  les  microbes  qu'elle  emporte  avec  elle. 

Il  est  très  remarquable  aussi  de  voir  que  malgré  le  passage  si 
'  rapide  de  la  balle  à  travers  l'étofTe,  l'infection  de  la  gélatine  est  très 
forte,  le  nombre  des-  colonies  est  souvent  excessivement  grand,  si 
bien  qu'il  n'y  a  guère  de  différence,  à  ce  point  de  vue,  entre  l'infection 
naturelle  de  la  balle  passiaDt.'à  travers  une  étoffe  infectée  et  l'infec- 
tion artificielle  dont  nous  allons  exposer  les  résultats. 

B.  Infection  du  corps  de  la  balle  seule, 

1**  Bacillus  ruber, 

a)  Colonies  à  la  surface  et  le  long  du  trajet. 

b)  Après  feu  de  mac/asin,  colonies  le  long  du  trajet. 
2^  Bacillus  coli. 
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à)  Colonies  seulement  à  la  surface  de  la  gélatine  et  autour  de 
Torifice  d'entrée  de  la  balle. 

b)  Même  résultat  que  pour  a, 

c)  Colonies  à  la  surface  et  vers  le  milieu  du  trajet. 

d)  Après  feu  de  magasin^  colonies  le  long  du  trajet. 
3*  StreptoQOcciu  pyogène. 

a)  Colonies  clairsemées  davantage  à  l'entrée  qu'à  la  sortie. 

b)  Colonies  le  long  de  tout  le  trajet. 

c)  Croissance  nulle. 

d)  Après  feu  de  magasin,  les  colonies  sont  surtout  à  la  surface 
de  la  gélatine,  autour  du  trou  d'entrée. 

4"*  Bacillus  subtilis. 
.  a)  Colonies  localisées  surtout  au  trou  de  sortie. 

à)  Après  feu  de  magasin^  nombreuses  colonies  à  la  surface  et  le 
long  du  trajet. 

c)  Après  feu  de  magasin,  le  long  de  tout  le  trajet. 

De  ces  expériences,  où  les  résultats,  avec  ou  sans  feu  de  magasin, 
sont  égaux,  nous  pouvons  de  nouveau  conclure  que  la  chaleur  ne 
joue  aucun  rôle  dans  la  stérilisation  de  la  balle,  comme  l'avait  déjà 
admis  Messner  d'après  ses  expériences,  lesquelles  néanmoins  ne 
pouvaient  pas  être  absolument  concluantes,  puisqu'il  n'avait  pas 
tenu  compte  de  la  différence  entre  l'infection  du  corps  et  celle  de  la 
pointe  de  la  balle,  et  qu'on  pouvait  admettre  pour  le  corps  un  déve- 
loppement de  chaleur  momentané  et  localisé  beaucoup  plus  intense 
que  pour  la  pointe,  où  les  germes  pouvaient  être  restés  vivants. 

Le  fait  que  dans  plusieurs  de  ces  expériences  les  colonies  sont 
clairsemées,  que  même  dans  un  cas,  la  croissance  a  été  nulle,  prouve 
que  le  plus  grand  nombre  des  microbes  sont  restés  adhérents  au 
-canon  ou  ont  été  tués  mécaniquement  par  le  frottement  entre  la 
balle  et  le  canon.  Nous  verrons  par  les  expériences  subséquente 
que  c'est  la  seconde  de  ces  deux  hypothèses  qu'il  faut  admettre. 

C.  Infection  de  la  pointe  de  la  balle. 

1°  Bacillus  ruber. 

a)  Après  feu  de  magasiny  colonies  clairsemées  dans  tout  le  trajet. 

2"  Bacterium  coli. 

a)  Après  feu  de  magasin,  seulement  à  la  surface  autour  du  trou 
d'entrée. 

3*  Streptococcu^. 

a)  Après  feu  de  magasin,  plusieurs  milliers  de  colonies  plus 
nombreuses  à  la  sortie  du  canal. 

4"*  Après  feu  de  magasin,  forte  croissance  dans  tout  le  trajet. 

Toutes  les  expériences  de  cette  série  ont  été  faites  après  feu  de 


E.  TAVEL.  —  l'infection  et  la  désinfection  des  plaies    693 

magasin.  Étant  donné  le  résultat  des  expériences  de  la  série  B^  i!  était 
évident  que,  le  frottement  mécanique  n'étant  pas  en  question,  la  cha* 
leur  seule  pouvait  avoir  une  influence  sur  la  désinfection  de  la  balle. 
Nous  voyons  qUé  ce  facteur  ne  peut  pas  suffire  à  stériliser  la  balle, 
à  supposer  même  qu'il  ait  une  certaine  action,  ce  qui  est  possible, 
vu  le  nombre  relativement  faible  des  colonies  qiii  ont  poussé  dans 
les  expériences  1**  et  2**. 

D.  lèifeclion  du  canon, 

1*»  Bacillus  ruher, 

a)  Colonies  seulement  à  la  surface. 

b)  Beaucoup  de  colonies  à  la  surface  de  la  gélatine,  près  de  Tori- 
fice  d'entrée  et  le  long  de  tout  le  canal. 

c)  Quelques  milliers  de  colonies  le  long  de  tout  le  trajet  (Fig.  2). 

d)  Après  feu  de  magasin^  gélatine  stérile. 
2^  Bacierium  coli, 

a)  Gélatine  stérile. 

b)  Gélatine  stérile. 

c)  Colonies  clairsemées  près  du  trou  de  sortie. 

d)  Colonies  à  la  surface,  autour  du  trou  d'entrée. 

e)  Après  feu  de  magasin^  pas  de  colibacilles. 

f)  Après  feu  de  magasin^  gélatine  stérile.  • 
3**  Slrepiococcus, 

a)  Quelques  centaines  de  colonies  disposées  surtout  près  des  ori- 
fices d'entrée  et  de  sortie. 

h)  Milliers  de  colonies  le  long  de  tout  le  trajet. 

c)  Apres  feu  de  magasin^  à  l'orifice  d'entrée  et  le  long  du  canal. 

d)  Après  feu  de  magasin^  à  l'orifice  de  sortie  davantage  de  colo- 
nies qu'à  l'orifice  d'entrée;  en  outre,  dans  tout  le  canal. 

4^  Bacillus  subtilis. 

a)  À  Torifice  de  sortie  et  jusqu'au  milieu  du  trajet. 

b)  Davantage  de  colonies  à  lorifice  de  sortie  qu'à  l'orifice  d'entrée. 

c)  Après  feu  de  magasin^  pas  de  croissance. 

d)  Après  feu  de  magasin^  les  colonies  apparaissent  d'abord  à  l'ori- 
fice d'entrée,  puis  sur  tout  le  canal. 

Celte  série  d'expériences  est  intéressante;  nous  voyons  de  nouveau 
là,  à  l'irrégularité  des  résultats,  que  si  la  chaleur  développée  par  un 
feu  de  magasin  doit  contribuer  à  tuer  une  partie  des  microbes,  elle 
ne  suffit  en  tout  cas  pas  pour  une  stérilisation  complète,  puisque 
même  des  microbes  non  sporulés  ont  pu  se  développer.  . 

L'elTet  principal  parait  résider  dans  le  frottement  mécanique  entre 
la  balle  et  le  canon.  Ce  qui  le  prouve,  ce  sont  les  expériences  de 
jcontrôle  qui  ont  été  faites  dans  cette  série.' Après  chaque,  balle 
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infectée,  on  a  tiré  une  balle  stérilisée  pour  voir  si  le  canon  était  eocore 
infecté,  dans  lequel  cas  elle  aurait  emmené  des  germes  encore 
vivants. 

Dans  tous  les  cas,  sauf  dans  deux,  la  deuxième  balle  n'a  donné  lieu 
à  aucune  croissance. 

Lee  deux  expériences  de  contrôle  qui  ont  été  positives  sont  :  1  c, 
où  au  bout  de  13  jours  il  s'est  développé  5  colonies  du  bacille 
rouge  près  de  l'orifice  de  sortie,  et  3  a,  où  il  a  poussé  quelques  colo- 
nies de  streptocoques. 

Remarquons  q«e  dans  ces  deux  cas^  la  première  balle  avait  emporté 
une  grande  quantité  cIa  germes,  néanmoins,  dans  Texpérience  3  b,  le 
nombre  des  germes  emportés  par  la  première  balle  était  plus  grand 
que  dans  lexpérience  3  a^  et  malgré  cela,  la  balle  de  contrôle  a 
donné  des  résultats  négatifs. 

On  peut  en  tout  cas,  dire  qu'en  thèse  générale,  un  premier  coup 
stérilise  le  canon  du  fusil  ;  en  pratique,  nous  avons  pu  nous  con- 
vaincre, en  nous  servant  de  ce  ce  coup  de  stérilisation  >,  avant  nos 
expériences,  que  la  méthode  est  bonne. 

Des  expériences  de  contrôle  analogues  ont  été  faites  après  les 
expériences  avec  balles  infectées;  jamais  le  coup  de  contrôle  n'a 
donné  lieu  à  la  croissance  de  colonies;  on  peut  donc  en  conclure 
qu'une  balle  infectée  n*infecte  pas  le  canon  pour  les  coups  suivants. 

Si  nous  comparons  les  différentes  séries  d'expériences,  nousobte- 
omaJes  résultats  suivants  du  travail  du  D'  Pustoschkin,  qu'il  est 
intéressaat  dt  oonsâgoer  en  un  petit  tableau  d'ensemble. 


(      magasin. 


B.  Infeclion  du  c  Tir  isolé. 

corps  de  la }  Après   feu    de 
balle.  (      magasin. 

G.  InfecUon  de  C  Tir  isolé. 

la  pointe  de  <  Après    feu    de 
la  balle.       r      magasin. 


D.  Infection  du 
canon. 


HKSUL-    RtoCL- 
TATS  +  TAT8  — 


Tir  isolée 
Après    feu    de 
magasin. 


5 

4 
6 
6 

4 

9 
3 


0 
0 
0 
1 

0 
2 
4 


5 


11 


•  i 


RÉSULTATS 
PAR    SÉRIES 


il 


12 


0 


Il  est  encore  un  point  de  ces  expériences  qu'il  me  parait  impor^ 
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tant  de  relever  :  Messner  dit  que  ses  adlures  d'expérience  se  sont 
développées  aussi  vite  que  ses  cultures  de  contrôle;  nous  avons 
remarqué  le  contraire,  dans  tous  les  cas  il  y  a  eu  du  retard  dans  la 
croissance  des  cultures  d'expérience;  quelquefois  même  ce  retard 
a  été  très  grand,  comme  parexemple,  dans  le  cas  déjà  cité  de  l'expé- 
rience de  contrôle  D.  1"*.  c,  où  les  colonies  ne  se  sont  développées 
qu'au  bout  de  treize  jours. 

L'explication  de  ce  fait  est  simple  :  Nous  savons  que  tout  agent 
désinfectant,  physique  ou  chimique,  donne  lieu  à  ce  phénomène  de 
retard  de  croissance  comme  premier  symptôYne  de  l'action  stéri- 
lisatrice  auquel  vient  s'ajouter  ensuite  la  destruction  partielle  des 
germes. 

Ce  fait  est  important  parce  qu'il  prouve  que  TefTet  du  tir  sur  les 
microbes  fixés  sur  la  balle  ou  dans  le  canon  n'est  pas  si  nul  que 
l'ont  bien  voulu  admettre  Messner  et  d'autres;  on  pouvait  même 
dans  ces  conditions,  s'attendre  à  une  diminution  de  la  virulence  des 
microbes  emportés,  et  c'est  l'étude  de  cette  question  que  s'est  donné 
comme  tâche  le  D'  A^^min  Mûllei\ 

IV.  —  Les  microbes  emportés  par  la  balle 

CONSERVENT-ILS  LEUR  VIRULENCE? 

Il  nous  parut  très  important,  pour  trancher  cette  question, 
d'employer  des  microbes  de  viruleoce  fixe  pour  le  lapin  qui  devait 
servir  d'animal  d'expérience.  Nous  chotsimes  dans  ce  bot  le  strepto- 
coque de  Marmorek  qui,  à  une  dose  absolument  minime,  tue  sûre- 
ment le  lapin  dans  le  délai  de  vin.^t  à  quarante-huit  heures. 

Les  expériences  ont  été  faites  comme  pour  les  boîtes  degélatîne; 
le  fusil  était  placé  sur  un  chevalet,  le  lapin  fixé  sur  une  planche  à 
autopsie,  la  cuisse  droite  en  abduction  et  attachée  à  un  petit  pieu 
près  de  la  planche,  de  telle  façon  que  la  cuisse  était  libre  entre  la 
planche  et  le  pieu. 

Nous  avons  toujours  tiré  au  milieu  de  la  cuisse,  en  évitant  de  frac- 
turer le  fémur  et  de  léser  la  fémorale,  ces  deux  lésions  pouvant  à 
elles  seules  amener  la  mort  par  hémorragie  ou  par  infection  avec 
le  bacille  de  l'œdème  malin. 

Les  lapins  étaient  en  général  préparés  tous  à  l'avance;  la  cuisse 
rasée  et  lavée  à  la  brosse  et  au  savon,  puis  entourée  d'un  pansement 
désinfectant  jusqu'au  moment  de  l'expérience.  L'endroit  où  la 
balle  devait  frapper,  soit  le  centre  du  groupe  des  fléchisseurs  et 
adducteurs,  était  marqué  par  une  tache  h  la  fuchsime,  ce  qui  per^- 
mettait  une  plus  grande  exactitude  de  tir. 
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Immédiatement  après  le  coup  le  lapin  était  porté  de  la  cour  où  se 
faisait  Texpérience  à  la  salle  d'opérations  de  Tlnstitut,  où  on  recou- 
sait les  plaies'd'entrée  et  de  sortie  qu'on  recouvrait  de  collodion 
îodoformé.  Une  infection  du  dehors  ultérieure  était  ainsi  exclue. 

Pour  prouver  que  la  mort  ne  provenait  que  de  l'infection  et  pas 
de  la  blessure  en  elle-même,  on  a,  àchaqtie  série  d'expériences,  tiré 
sur  un  ou  deux  lapins  avec  des  balles  stériles;  sur  12  lapios 
de  contrôle,  10  ont  guéri  sans  complications,  2  sont  morts,  l'un 
d'une  infection  par  l'oedème  malin,  l'autre,  immédiatement  après  le 
coup,  par  hémorragie  de  la  fémorale  lésée. 

Pour  avoir  une  idée  de  la  marche  de  l'infection  dans  des  condi- 
tions où  l'on  ne  pouvait  guère  supposer  une  action  atténuante,  nous 
étudiâmes  d'abord  Vinfection  de  la  pointe  de  la  balle  sur  4  lapins, 
avec  vitesse  initiale  300  mètres. 


LAPIN 


DATE  DU   TIR 


MORT 


AUTOPSIE 


I.  2»  XI    95,  4  h.  p.  m. 

II.  29  XI    95,  4  h.  p.  m. 

III.  9  XII  95,  4  h.  p.  m. 
lY.  40  XII  95,  4  h.  p.  m. 


30  XI,    midi. 
30  XI,    midi. 
40  XII,  2  h.  p.  m. 
11  Xll,  8  h.  a.  m. 


Infection  slreplococciqu^ 


Tous  ces  lapins  sont  morts  en  moins  de  vingt-quatre  heures;  le 
lapin  IV  a  été  infecté  avec  une  balle  dont  la  pointe  avait  été  souillée 
avec  du  sang  du  lapin  III.  Nous  voyons  que  la  virulence  du  microbe 
n'avait  point  été  diminuée,  puisqu'au  contraire,  le  dernier  lapin  est 
mort  plus  rapidement  que  les  autres;  son  sang  renfermait  une 
masse  de  streptocoques  et  il  a  servi  à  Tinfection  des  balles  dans  les 
expériences  suivantes.  Le  lapin  III  lui-même  avait  été  inoculé  avec 
une  culture  pure  obtenue  du  lapin  II. 

Nous  passâmes  ensuite  à  Vinfection  du  corps  de  la  hallCj  vitesse 
initiale  300  nciètres. 


PIN 

DATE   DU   TIR 

MORT 

I. 

12  XII  05,  3  h.  p. 

m. 

13/14  nuir 

U. 

18  Xll  95,  4  h.  p. 

m. 

19/20  nuit 

III. 

18  XII  95,  4  h.  p. 

m. 

19/20  nuil 

At'TOPSIE 


InTcclion  streptococcique. 


Dans  cette  expérience,  l'infection  a  régulièremetit  duré  de  trente  à 
trehte-eix  heures.  Doit-on  attribuer  ce  résultat  à  une  atténuation  de 
la  virulence  par  le  tir,  ce  qui  à  première  vue  paraîtrait  problable, 
puisque  dans  Texpérience  précédente  la  durée  de  Tinfeclion  n'avait 
pas  dépassé  vingt-quatre  heures,  ou  bien  n'y  a-t-il,pas  là  une  ques- 
tion de  quantités,  car  il  va  sans  dire  que  dans  l'infection  du  corps 
de  la  balle  il  ne  peut  rester^ autant,  de  germes  vivants  que. dans 
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rinfection  de  la  pointe?  C'est  à  cette  dernière  explication  que  nous 
nous  arrêterons,  vu  le  résultat  des  expériences  ultérieures  qui  mon- 
trent que  dans  d'autres  conditions  où  l'atténuation  de  la  virulence 
paraît  inadmissible,  la  durée  de  la  maladie  a  été  de  quarante-huit 
heures  et  plus. 

D'autres  faits  parlent  contre  la  probabilité  d'une  diminution  de  la 
virulence  :  c'est  d'abord  Tidentité  des  résultats  obtenus  après 
infection  du  corps  de  la  balle,  quand  la  vitesse  est  augmentée  à 
600  mètres  ou  quand  le  tir  avec  la  balle  infectée  suit  un  feu  de 
magasin,  ce  que  prouvent  les  expériences  suivantes  : 

LAPL^.  DATB  DU  TIR.  HOBT.  AUTOPSIE. 

l.  26  I  96,  3  h.  p.  m.  27/28  nuit.  Infection  streptococciquc. 

(Vitesse  initiale  600  m.) 

]I.  3  11  96,  3  h.  p.  m.  5  matinée.  <• 

{Après  feu  de  magasin,) 

Uinfection  du  canoriy  la  balle  étant  stérilisée,  nous  a  donné  les 
résultats  suivants  : 

LAPIM.  DATB  DU  THI.  MORT.  AUTOPSIE. 

I.  iO  I  96,  4  h.  p.  m.  12,  2  h.  p.  m.        Infection  streptococcique. 

II.  iO  I  96,  4  h.  p.  m.  12,  1  h.  p.  m.  • 

{Vitesse   initiale  300  m.) 

m.        24  l  96,  3  h.  p.  m.  26/27  nuit. 

{Vitesse  initiale   600  m.) 

Dans  ces  expériences  on  pourrait  interpréter  la  plus  longue  durée 
de  l'infection  chez  l'animal  blessé  avec  la  balle  dont  la  vitesse  ini- 
tiale était  600  mètres,  comme  une  preuve  d'atténuation;  je  crois 
que  ce  serait  une  erreur  et  voici  pourquoi  :  Le  streptocoque,  quand 
il  possède  son  maximum  de  virulence,  cause  à  peine  une  lésion 
locale,  un  très  léger  œdème,  un  peu  de  rougeur  à  la  place  d'inocu- 
lation, voilà  tout  ce  qu'on  trouve  ;  les  streptocoques  ont  très  vite 
passé  dans  la  circulation,  où  ils  provoquent  une  bactériémie  rapi* 
dément  mortelle;  dans  une  plaie  par  arme  à  feu  produite  par  une 
balle  animée  d  une  vitesse  initiale  de  600  mètres,  les  tissus  sont 
complètement  détruits  autour  du  canal,  les  streptocoques  ne  pour- 
ront donc  pas  entrer  d'emblée  dans  la  circulation  avant  de  s'être 
nnultipliés  dans  cette  zone,  ce  qui  cause  un  retard  de  l'infection 
générale. 

Le  résultat  de  l'autopsie  me  parait  aussi  parler  contre  une 
atténuation;  en  effet,  dès  qu'il  y  a  atténuation,  les  streptocoques 
sont  plus  rares  dans  le  sang,  la  péricardite  hémorragique  si  carac- 
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téristiqiie  de  l'infection  streptococcique  du  lapin  manque,  le  foie 
ne  présente  plus  celte  couleur  grisâtre  constante  dans  Tinfection 
aiguë  et  virulente;  or,  tous  ces  symptômes  étaient  là  à  Tautopsie. 

Nous  avons  enfin  voulu  élucider  in  vivo  aussi,  et  non  seulement 
in  vitro^  la  question  de  savoir  si  une  balle  emportait  des  germes 
virulents  en  passant  à  travers  un  morceau  d'étoffe,  la  pointe  ou  le 
corps  de  la  balle,  ou  bien  le  canon,  ou  enfin  l'étoffe  étant  infectés. 

Nous  avons,  comme  dans  les  expériences  sur  gélatine,  choisi  l'étofe 
du  pantalon  [militaire,  dont  on  entourait  la  cuisse  du  lapin.  Voici 
les  résultats  obtenus  par  le  D'  Mûller  : 

Lapin  ij:  la  pointe  de  la  balle  est  infectée;  le  canon  et  lé  drap  sont 
stériles;  tiré  le  15  janvier  1896,  4  h.  p.  m.,  mort  le  17  à  midi. 

Lapin  2  :  le  corps  de  la  balle  est  injecté  ;  le  canon  et  le  drap  sont 
stériles,  tiré  le  21  3  h.  p.  m.,  mort  le  23  à  midi. 

Lapin  3  :  le  canon  du  fusil  est  infecté;  la  ïMle  et  le  drap  sont 
stériles,  tiré  le  31  4  h.  p.  m.,  mort  le  23  matin. 

Lapin  4  :  le  drap  est  infecté,  la  balle  et  le  canon  sont  stériles,  tiré 
le  15  4  h.  p.  m.,  mort  le  17  matin. 

Tous  ces  lapins  sont  morts  d'infection  streptococcique  typique. 

Ces  expériences,  qui  ont  toutes,  sans  exception,  abouti  à  une  infec- 
tion aiguë  et  mortelle  à  bref  délai,  prouvent  que,  où  que  soient 
les  gormes  et  même  s'ils  sont  en  très  petites  quantités,  le  tir  à  balle 
assure  une  infection  de  la  plaie,  pourvu  que  la  virulence  soit  suffi- 
sante. 

J'ai  dit  même  :  c  s'ils  sont  en  très  petites  quantités  i»,  parce  que 
toutes  les  cultures  employées  sont  des  cultures  en  sérum  ou  du 
sang  de  lapins;  morts  d'infection  streptococcique,  et  que  dans  ces 
conditions  on  ne  peut,  avec  quelques  anses  de  platine,  transporter 
que  relativement  fort  peu  de  cocci  sur  la  balle,  ces  liquides  ne  four- 
nissant pas  des  cultures  abondantes,  mais  conservant  aux  microbes 
leur  virulence. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que  ni  Véchauffement  de  la  halle,  m 
le  frottement  mécanique  de  la  halle  contre  le  canon  mèmey  avec  la 
Vitesse  normale  de  600  m,,  ne  sont  capables  d* atténuer  la  virulence 
du  microbe  et  de  diminuer  de  ce  fait  le  danger  de  Vinfectùm  des 
plaies  par  armes  à  feu. 

Les  expériences  précédentes  nous  avaient  permis  de  conclure 
que  presque  toutes  les  plaies  par  armes  à  feu  (fusil  suisse  modèle 
1880)  sont  contaminées  par  différents;  microbes  toutes  les  balles^ 
pour  autant  qu^elles  n*ont  pas  été  stérilisées  artificidlementy  étant 
porteurs  de  microbes  à  leur  surface.  De  VétoffCy  même  stérile  ou  de 
la  peau  ne  suffisent  pas  à  retenir  les  microbes  emportés  par  la  balk. 
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Ces  points  fixés,  il  restait  à  savoir  si  les  germes  qui  son t  transportés 
par  la  balle  dans  les  conditions  ordinaires,  sont  suffisamment  viru- 
lents pour  assurer  une  infection  de  la  plaie;  il  fallait  de  plus  savoir 
si  une  plaie  par  arme  à  feu  présente  des  conditions  de  réceptivité 
différentes  des  plaies  ordinaires,  des  plaies  par  instruments  tran- 
chants par  exemple;  ces  deux  points  ont  été  l'objet  de  recherches 
intéressantes  de  la  part  du  D'  Probst  et  nécessitent  quelques  con- 
sidérations préliminaires  sur  la  disposition  à  l'infection. 

V.  —  Influence  de  la  lésion  traumatique  spéciale 

DES   ARMES    A    FEU    SUR    LE    DÉVELOPPEMENT   DE   L'INFECTION. 

Nous  savons  qu'en  réalité  toute  plaie,  même  opératoire,  est  conta" 
minée^  c'est-à-dire  que  malgré  tous  nos  efforts  il  ne  paraît  pas  pos<r 
sible  qu'il  n'y  entre  pas  un  certain  nombre  de  microbes  venant  des 
instruments,  de  la  peau  ou  de  l'air.  Malgré  cette  contamination 
nécessaire  toute  plaie  ne  s'infecte  pas;  la  raison  en  est  :  l*"  que  les 
microbes  contaminants  n'ont  pas  toujours  la  virulence  nécessaire; 
2*"  que  les  conditions  de  la  plaie  ne  sont  pas  toujours  propices  au 
développement  de  Tinfection. 

L'infection  est  donc  la  résultante  de  deux  facteurs  :  le  microbe  et 
le  terrain. 

Le  microbe  n'est-il  pas  virulent  du  tout;  il  n'y  a  pas  d'infection 
même  si  la  plaie  est  n  disposée  b. 

Le  microbe  est  il  très  virulent,  comme  c'était  le  cas  pour  le  strep- 
tocoque employé  dans  nos  expériences  sur  le  lapin,  Tinfection  se 
produira  toujours,  même  si  la  plaie  ne  présente  aucune  disposition 
spéciale. 

La  question  de  terrain  n'entre  donc  en  jeu  que  pour  les  microbes 
de  virulence  moyenne^  mais  comme  cette  virulence  moyenne  est 
celle  que  possèdent  la  plupart  des  microbes  pathogènes  qui  nous 
entourent,  la  question  de  terrain  et  de  disposition  prend  d'autant 
plus  d'importance. 

Deux  facteurs  principaux  ont  été  relevés  comme  favorisant  le  déve- 
toppement  de  l'infection  à  la  suite  de  la  contamination  d'une  plaie 
par  des  microbes  pathogènes.  Le  premier  a  été  relevé  par 
mon  Maître  le  Prof.  Kocher^  à  propos  des  infections  consécutives  à 
l'emploi  du  catgut,  c'est  Vimplantaiion  de  corps  étrangers;  cette 
c  Implantations  infection  »  joue  un  rôle  évident,  néanmoins  les  expé- 
riences de  Pfuld  et  Fraenkel  ont  montré  qu'il  n'était  pas  toujours  si 
important  qu'on  se  l'était  représenté;  nous  reviendrons  plus  tard 
sur  ce  point  élucidé  par  les  expériences  du  D'  Schwarzenbach,  Le 
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second  facteur  local  qui  favorise  l'infection  est  la  lésion  (nous  faisons 
abstraction  des  causes  générales  qui  peuvent  entrer  en  ligne  de 
compte,  telles  que  l'inanition,  la  fatigue,  etc.).  J'ai  fait  faire  dans  mon 
laboratoire  une  série  de  recherches  sur  ce  sujet  par  mes  élèves,  per- 
suadé que  ce  facteur  jouait  un  rôle  infmiment  plus  grand  qu'on  ne 
se  l'imagine,  et  qu'il  était  beaucoup  trop  relégué  à  Tarrière-plan 
soit  par  les  chirurgiens,  soit  par  les  expérimentateurs.  Je  citerai  id 
comme  expériences  à  l'appui  de  l'importance  de  la  Lœsions  Infection, 
ou  infection  par  lésion,  les  travaux  particulièrement  probants  de 
Walthardy  de  Dun^  de  Lwowitchy  de  Dorst^  de  Shnck  et  de  Linser. 
Les  travaux  de  Walthard  portent  sur  le  péritoine  et  devaient  prouver 
expérimentalement  un  fait  qu'alors  les  chirurgiens  connaissaient 
trop  peu,  à  savoir  la  grande  résistance  du  péritoine  normal  vis-à-vis 
des  agents  infectieux,  et  son  extrême  sensibilité  à  leur  égard,  quand 
il  est  lésé;  Walthard  a  montré  sur  le  lapin,  qu'on  pouvait  extirper 
l'utérus,  le  transformer  par  ligature  complète  en  corps  étranger,  et 
que  malgré  ces  interventions,  l'injection  de  microbes  pathogènes  dans 
le  péritoine  n'amenait  pas  de  péritonite,  à  la  condition  que  le  péri- 
toine ne  fût  pas  maltraité;  mais,  qu'on  expose  le  péritoine  à  l'air 
pendant  un  quart  d'heure  sans  l'humecter,  qu'on  le  traite  avec  une 
solution  à  1  p.  1000  de  sublimé  par  exemple,  et  qu'ensuite  on  fasse  les 
mêmes  injections  microbiennes  dans  le  péritoine,  on  verra  se  déve- 
lopper une  péritonite  qui  souvent  sera  exactement  localisée  aux 
endroits  lésés,  et  qui,  en  tout  cas,  aura  là  son  maximum  d'intensité; 
Walthard  a  montré  même  que  dans  ces  conditions  il  suffisait  d'une 
quantité  minimum  de  microbes  pour  produire  la  péritonite,  alors  que 
dans  le  péritoine  normal  des  quantités  énormes  restaient  sans  effet.  Il 
suffit  de  léser  le  péritoine  à  un  endroit  quelconque,  à  la  surface  de 
la  vessie  par  exemple,  puis  d'inciser  l'utérus,  de  recoudre  la  paroi 
abdominale  et  d'injecter  de  suite  dans  la  veine  marginale  de  l'oreille 
une émulsion  de  staphylocoques;  quelques-uns  de  ces  derniers  feront 
issue  dans  le  péritoine  par  la  plaie  utérine  et  il  se  développera  une 
péritonite  sur  la  vessie  à  l'endroit  lésé,  alors  que  l'expérience  de 
contrôle  reste  sans  résultats,  et  que  l'injection  directe  de  la  même 
quantité  dans  le  péritoine,  ne  trouble  en  aucune  manière  la  santé 
du  lapin,  s'il  n'y  a  pas  eu  de  lésion  antérieure  de  la  séreuse. 

Dun  a  repris  cette  question  de  la  lésion  et  l'a  étudiée  pour  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané;  il  a  démontré  qu'une  quantité  de  microbes, 
à  elle  seule  insuffisante  pour  produire  une  réaction  des  tissus,  en 
amenait  une  lorsque  la  résistance  de  ceux-ci  était  diminuée  par  l'ac- 
tion d'agents  mécaniques,  physiques  ou  chimiques  appliqués  sur  la 
plaie.  Hermann  avait  déjà  démontré  des  faits  analogues  pour  les 
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injections  sous-cutanées;  il  avait  prouvé  qu'une  injection  d'acide 
phénique  ou  de  sublimé  diminue  la  résistance  des  tissus,  et  que 
pour  obtenir  la  suppuration,  il  suffit,  dans  ces  conditions,  d'une 
quantité  moindre  de  microbes  que  dans  le  tissu  sous-cutané  normal; 
il  était  arrivé  au  résultat  que  Tinjection  de  sublimé  rendait  le  coef- 
ficient de  suppuration  3  fois  et  Tacide  phénique  10  fois  moins  fort^ 
c'est-à-dire  qu'il  fallait  3  fois  ou  10  fois  moins  de  microbes  pour  pro- 
duire un  abcès  dans  un  tissu  sous-cutané  traité  au  sublimé  ou  à 
l'acide  phénique,  que  dans  un  tissu  sous-cutané  normal. 

Les  travaux  de  Lwowitchy  de  Sirick  et  de  Dorât  portent  sur  une 
autre  catégorie  de  lésions,  celles  qui  aboutissent  à  la  formation 
dliématomes;  elles  sont  particulièrement  intéressantes  pour  la 
théorie  de  l'infection  des  plaies  par  armes  à  feu,  du  fait  que  c'est  là 
une  complication  fréquente  de  ces  plaies,  et  que  la  pratique  chirur- 
gicale montre  leur  grande  importance  pour  la  marche  d'une  plaie 
opératoire. 

Nous  avions  toujours  été  frappés,  le  professeur  Kocher  et  moi,  de 
voir  combien  souvent  l'hématome  était  le  début  d'une  complication 
infectieuse  opératoire.  Fallait-il  voir  dans  l'hématome  un  accident 
primaire  facilitant  Tinfection  quand  il  y  avait  eu  contamination, 
ou  l'hématome  était-il  l'expression  première  de  l'infection  au  début, 
le  premier  symptôme,  si  l'on  veut,  de  l'infection?  Question  difficile 
à  résoudre  sans  l'aide  de  l'expérimentation,  la  marche  de  la  com- 
plication dans  ces  cas,  ne  permettant  pas  de  la  trancher  dans  un 
sens  ou  dans  l'autre.  Sur  le  conseil  de  mon  Maître,  j'abordai  ce  pro- 
blème alors  que  le  laboratoire  de  bactériologie  était  encore  une 
dépendance  de  la  clinique  de  chirurgie,  et  fis  faire  des  expériences 
par  M.  Lwowitch,  qui  n'a  malheureusement  jamais  publié  les  très 
intéressants  résultats  qu'il  a  obtenus;  je  ne  puis  donc,  faute  de  pro- 
tocoles d'expériences  que  je  n'ai  jamais  pu  obtenir,  indiquer  que 
les  résultats  généraux  de  ce  travail  que  j'avais,  du  reste,  suivi  de 
très  près  et  avec  beaucoup  d'intérêt,  vu  les  résultats  absolument 
constants  et  probants  qui  avaient  été  obtenus. 

Sous  l'impression  des  remarquables  expériences  de  Vaillard  sur 
le  développement  du  bacille  du  tétanos,  lorsqu'on  a  enfermé  des 
spores  lavées  de  leur  toxine  dans  des  sachets  de  papier  et  les  a  ainsi 
mises  à  labri  de  l'action  des  leucocytes,  je  fis  faire  des  expériences 
d'infection  des  hématomes  avec  ce  bacille.  Des  cultures  en  bouillon 
étant  préalablement  décantées;  le  résidu  renfermant  les  bacilles  et 
les  spores  ensuite  lavé  avec  de  l'eau  stérilisée,  centrifugé  et  redé- 
canté plusieurs  fois,  puis  chauffé  à  70"*  pendant  une  heure;  les 
spores  ainsi  obtenues,  injectées  en  suspension  aqueuse  à  la  dose  dé 
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i/2-1  ce:  SOUS  la  peau  ou  dans  les  muscles  de  la  cuisse  du  lapin,  ne 
donnaient  lieu  à  aucun  trouble  local  ou  général;  les  animaux  ne 
présentaient  aucun  symptôme  de  tétanos.  Si,  au  contraire,  on  com- 
mençait par  faire  un  hématome  dans  la  cuisse  en  coupant  la  fémo- 
rale près  du  genou,  et  si  on  injectait  la  même  dose  de  spores  lavées 
dans  rhématome,  on  voyait  régulièrement  se  développer  un  tétanos 
local  d*abord,  puis  généralisé,  auquel  Tanimal  succombait. 

Il  était  donc  prouvé  que  Tinfection  était  à  un  haut  degré  favorisée 
par  un  hématome,  et  on  en  pouvait  conclure  que  dans  la  pratique, 
rhématome  était  l'accident  primaire,et  l'infection  si  souvent  observée, 
une  conséquence  de  cet  accident.  Le  D'  Strick  a  du  reste  repris  tout 
le  travail  de  Lwowitch  et  est  arrivé  à  des  résultats  identiques;  il  a 
de  plus,  calculé  la  disposition  donnée  par  rhématome  et  ses  chiffres 
valent  la  peine  d'être  reproduits. 

La  technique  de  la  préparation  des  spores  par  Strick  a  été  un  peu 
différente  de  celle  de  Lwowitch;  voici  comment  il  a  fait  son  érool- 
sion.  Les  cultures  étaient  précipitées  par  le  sulfate  d'ammoniaque,  le 
précipité  recueilli  sur  un  filtre  et  lavé  abondamment  ;  on  arrive  ainsi 
à  obtenir  .une  émulsion  de  spores  assez  dense,  ne  renfermant  plus 
que  des  traces  de  toxines  dont  l'effet  peut  être  pratiquement  négligé. 
L'inoculation  d'une  souris  avec  cette  émulsion  ne  donne  aucune 
réaction,  l'implantation  d'une  écharde  de  bois  avec  ces  spores  pro- 
voque l'infection  tétanique,  conditions  nécessaires  pour  démontrer 
leur  virulence  quand  elles  sont  inoculées  dans  des  conditions  favori- 
sant leur  développement  et  leur  indifférence,  donc  Tabsence  de 
toxin^  liée,  quand  les  conditions  pour  le  développement  manquent 
Le  12  janvier  1898,  on  inocule  une  série  de  6  lapins  d'égale  taille; 
à  trois  d'entre  eux  on  fait  des  hématomes  et  on  leur  injecte  0.1, 0.2  et 
0.5  d'une  émulsion  de  spores  de  21  jours  dans  l'hématome.  Aux 
trois  autres,  on  ne  fait  pas  d'hématome  et  on  leur  injecte  dans  les 
muscles  1.0,  2.0  et  5.0  ce.  de  la  même  émulsion.  Les  trois  lapins 
auxquels  on  a  fait  l'injection  dans  les  hématomes  meurent  :  celui 
qui  a  reçu  0.5  ce.  des  suites  de  rhématome,  les  deux  autres  de 
tétanos,  les  17  et  18  janvier  1898. 
Les  trois  autres  lapins  restent  bien  portants. 
La  même  expérience,  faite  le  22,  avec  une  émulsion  de  spores 
de  quarante  et  un  jours  et  aux  mêmes  doses,  donne  le  même  résultat; 
les  trois  lapins  à  hématomes  meurent  les  28  et  29,  de  tétanos,  les 
trois  autres  restent  bien  portants. 

Une  troisième  expérience  est  faite  le  2  février  1898  avec  une  émul- 
sion de  spores  de  trente-neuf  jours,  avec  la  seuledifférencequeladose 
la  plus  faible  est  cette  fois  de  0.05;  le  résultat  est  identiquement  le 
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même  ;  donc,  tandis  que  5  ce.  injectés  dans  les  muscles  sains,  ne  pror 
Yoquent  pas  Tinfection,  0.05  injectés  dans  l'hématome,  amènent  le 
tétanos.  Le  20  mars  1898  on  essaie  avec  0.01  dans  rhématome, 
comme  dose  minima,  et  10.0  ce,  comme  dose  maxima  dans  le; 
muscle  sain,  ces  deux  animaux  prennent  le  tétanos. 

Nous  voyons  donc  que  la  disposition  constituée  par  Thématome 
pour  le  développement  du  tétanos  infectieux,  est  si  énorme  qu't^n^ 
dose  mille  fais  pltia  faible  que  celle  qui  donne  le  tétanos  chez  Vanimal 
sain  suffit  pour  provoquer  le  tétanos^  quand  eUe  est  injectée  dans  un 
hématome. 

Mais  encore  fallait-il  prouver  que  les  choses  se  passaient  de  même 
avec  les  microbes  pyogènes.  C'est  ce  dernier  point  que  le  D"*  Dorst  a 
entrepris  d'étudier  dans  une  série  de  34  expériences  sur  le  lapin 
avec  le  staphylococcus  aureus,  et  le  pneumococcus,  en  cherchant  à 
fixer  par  un  dosage  exact  du  nombre  des  microbes,  le  coefficient  de 
la  disposition  donné  par  Thématome.  Voici  les  résultats  de  ce  travail. 
Tandis  qu'il  suffit  d'un  huitième  d'anse  de  platine  de  staphylo- 
coques pour  produire  un  abcès  dans  l'hématome,  et  d'un  quart  d'anse 
pour  amener  la  mort  de  l'animal,  et  que,  dans  ces  conditions,  les  ani- 
maux témoins,  injectés  sous  la  peau  ou  dans  les  muscles,  ne  présea- 
tent  pas  trace  de  réaction,  il  faut  arriver  à  quatre  anses  de  platine 
pouramener  une  réaction  chez  ranimai  témoin  et  à  huit  anses  pour 
le  tuer  ;  un  quart  d'anse  de  platine  produit  dans  l'hématome  le  même 
effet  que  six  anses  dans  le  tissu  sous-cutané  ou  dans  les  muscles. 

L'hématome  augmente  donc  le  coefficient  de  la  disposition  dans 
la  proportion  de  1  à  24. 

Les  résultats  furent  encore  plus  surprenants  avec  le  pneumocoque 
vis-à-vis  duquel  le  lapin  est  particulièrement  sensible.  Nous  nous 
servîmes  ici  d'un  pneumocoque  qui  n'était  pas  très  virulent  et  dont 
il  fallut  1  ce.  d  une  émulsion  aqueuse  pour  tuer  le  lapin  contrôle, 
tandis  que  1/4  et  1/10  ce.  ne  produisaient  aucun  effet:  dansl'hémat 
tome,  au  contraire^  il  suffisait  de  1/100  ce.  pour  amener  la  mort, 
l'hématome  dans  ce  cas  centuplait  donc  la  disposition. 

Toutes  ces  expériences  nous  montrant  l'importance  du  genre  de 
lésion  traumatique  pour  la  production  de  l'infection,  il  paraissait 
tout  naturel  d'appliquer  ces  conclusions  aux  plaies  par  armes  à  feu 
et  d'étudier  d'abord  le  rôle  que  joue  la  lésion  spéciale  à  ces  plaies, 
dans  la  production  de  l'infection,  comparée  à  la  lésion  d'une  plai§ 
par  instrument  tranchant. 

Ce  point  était  d'autant  plus  intéressant  à  étudier,  qu'il  paraissait 
avoir  été  complètement  ignoré  par  plusieurs  auteurs  qui  ont  étudié 
expérimentalement  l'infection  des  plaies  par  armes  à  feu.  iNoui 
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voyons  par  exemple,  Fraenkel  et  Pfuhl  faire  des  recherches  sur  la 
présence  de  corps  étrangers  et  de  microbes  dans  les  plaies,  et  con- 
clure des  résultats  obtenus  avec  des  plaies  par  instruments  tran- 
chants aux  plaies  par  armes  à  feu.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  curieux^ 
c'est  qu'aucun  des  auteurs  qui  ont  étudié  ensuite  cette  question 
ou  ont  donné  des  comptes  rendus  de  ces  expériences,  n'ont  relevé 
cette  grosse  erreur  expérimentale,  qui  a  fait  croire  à  tort  à  Bergmann 
et  à  d'autres,  que  toutes  les  plaies  par  armes  à.  feu  devaient  être 
considérées  comme  primairement  aseptiques;  et  cependant  Habart 
relève  expressément  le  fait  que  les  corps  étrangers  emportés  par  la 
balle  ne  se  retrouvent  pas  seulement  le  long  des  parois  du  canal 
formé  par  le  trajet  de  la  balle,  mais  aussi  excentriquement  dans  la 
gélatine.  Karlinski,  frappé  de  ce  fait,  lui  a  accordé  son  attention  et 
l'a  étudié  expérimentalement;  les  quelques  expérieuces  de  Karlinski 
ont  une  grande  importance,  soit  d'abord  par  leur  technique  supé- 
rieure à  celle  des  auteurs  précédents,  soit  par  les  conclusions  très 
justes  qu'il  en  tire  et  qui  concordent  absolument  avec  le  résultat  de 
nos  expériences. 

Au  lieu  de  liquéfier  la  gélatine  contenue  dans  les  boîtes  en  fer- 
blanc'  et  d'observer  ainsi,  non  la  disposition,  mais  seulement  le 
nombre  de  colonies  qui  se  sont  développées,  Karlinski  sépare  le 
cylindre  de  gélatine  des  parois  de  ta  boite  avec  un  couteau,  puis  le 
coupe  en  tranches  qu'il  observe  dans  des  boites  de  Pétri.  Ce  procédé 
un  peu  primitif,  qui  exposait  à  bien  des  infections  fortuites,  a  néan- 
moins donné  à  son  auteur  des  résultats  intéressants;  il  montre 
d'abord  la  diiTérence  d'action  des  balles  en  plomb  mou  et  en  plomb 
dur. 

Les  balles  en  plomb  mou  emportent  beaucoup  plus  de  particules 
d'un  corps  étranger  interposé  que  les  balles  en  plomb  dur.  Le  trou 
de  la  balle  dans  la  gélatine  n'est  pas  taillé  comme  à  l'emporte-pièce, 
ainsi  qu'on  l'observe  avec  les  balles  en  plomb  dur  et  mantelé,  mais 
les  bords  du  trajet  présentent  des  déchirures.  Quant  à  la  disposition 
des  particules  entraînées  par  la  balle,  il  résulte  des  expériences  de 
Karlinski  que  les  balles  de  plomb  mou  déposent  des  particules  sur- 
tout sur  les  parois  du  trajet,  mais  aussi  à  une  certaine  distance  dans 
la  gélatine,  tandis  que  dans  les  expériences  faites  avec  des  balles  en 
plomb  dur,  les  particules  d'étoffe,  les  fils  de  coton  entraînés  sont 
projetés  souvent  très  loin  excentriquement  dans  la  gélatine. 

Pour  mieux  démontrer  ce  fait,  Karlinski  a  employé  des  boites  de 
gélatine  de  25  centimètres  de  diamètre  sur  4  de  haut,  et  constate 
qu'une  balle  de  6  millimètres  mantelée,  tirée  à  200  mètres,  projette 
des  particules  jusqu'à  12  centimètres  excentriquement.  Dans  une 
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seconde  expérience,  une  balle  mantelée  du  calibre  de  8  millimètres, 
tirée  à  400  mètres,  projette  des  particules  à  10  centimètres,  et  une 
autre  balle  tirée  à  800  mètres,  les  projette  jusqu'à  13  centimètres  du 
canal  de  la  balle.  Lorsque  dans  ces  cas  l'étoffe  est  infectée,  les  parti- 
cules.en  traînées  renferment  des  germes  qui  se  développent  autour  de 
celles-ci  sous  forme  de  colonies.  Karlinski,  basé  sur  ces  résultats, 
estime  que  l'action  de  la  balle  de  plomb  dur  et  mantelé  doit  être 
différente  de  celle  de  ]a  balle  de  plomb  mou. 

Pour  voir  si  ses  expériences  ont  une  portée  pratique,  il  fait  deux 
expériences  sur  le  chien. 

Dans  la  première,  il  tire  à  100  mètres  à  travers  les  fesses  d'un 
chien  avec  une  balle  de  6  millimètres  ;  l'arrière-train  de  l'animal 
ayant  été  entouré  d'étoffe  verte,  il  constate  ainsi  que  dans  un  rayon 
de  2  centimètres  autour  de  l'orifice  de  sortie  de  la  balle  on  retrouve 
encore  des  particules  d'étoffe,  alors  que  le  trajet  avait  30  centimètres 
de  long.  Dans  la  seconde  expérience,  il  tire  à  200  mètres  à  travers 
les  épaules  et  trouve  dans  le  poumon,  jusqu'à  une  distance  de  3  cen- 
timètres du  canal,  encore  des  particules  d'étoffe. 

Karlinski  a  répété  ses  expériences  sur  de  la  viande  de  boucherie, 
mais,  chose  curieuse,  n'a  pas  réussi  là  à  reproduire  cette  projection 
excentrique  des  particules  d'étoffe.  Il  doit  donc  y  avoir  une  diffé- 
rence sous  ce  rapport  entre  lanimal  vivant  et  le  cadavre. 

Karlinski  tire  de  ses  expériences  la  conclusion  que  la  lésion  spé- 
ciale aux  plaies  par  armes  à  feu  est  très  importante  pour  la  chi- 
rurgie de  guerre,  et  que  la  désinfection  de  ces  plaies  dans  ces  condi- 
tions doit  être  illusoire  ;  nous  verrons  par  nos  expériences  combien 
est  juste  cette  manière  de  voir. 

Dès  mes  premières  expériences,  je  fus  frappé  aussi  de  l'action 
mécanique  de  la  balle  sur  la  gélatine  et  de  la  répartition  des  germes 
dans  le  trajet  de  la  balle  et  autour  de  celui-ci  ;  je  priai  donc  le 
D'  Pustoschkin  de  noter  exactement  dans  chaque  cas  le  résultat  de 
ses  observations  à  ce  sujet. 

Nous  avons  déjà  relevé  le  fait  qu'avec  la  vitesse  initiale  de 
600  mètres,  la  gélatine  est  projetée  hors  de  la  boite  en  fer-blanc  qui 
la  renferme,  et  que  cette  dernière  subit  aussi  les  effets  explosifs  de 
la  balle  animée  de  cette  vitesse;  il  ne  peut  donc  être  question  d'étu- 
dier les  effets  de  la  balle  dans  ces  conditions.  Au  contraire,  il  est 
très  facile,  à  la  vitesse  de  300  mètres,  de  se  rendre  compte  de  tous 
ces  détails. 

La  première  particularité  qui  nous  a  frappé,  est  la  présence  abso- 
lument constante  de  fentes  ou  déchirures  longitudinales  dans  la  géla- 
tine présentant  une  disposition  radiée  et  partant,  du  trajet;  ces  déchi- 
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rares  ont  en  général  de  1  à  1  cent,  i/2  de  profondeur  et  vont  de 
rentrée  à  la  sortie  du  canal;  leur  disposition  est  légèrement spirolde 
dans  le  sens  de  la  rayure  du  canon,  ce  qui  nous  a  £Edt  penser 
qu'elles  étaient  causées  par  l'empreinte  sur  la  halle  de  la  rayure 
du  canon,  dans  lequel  cas  il  fallait  admettre  qu'il  devait  y  avoir 
trois  oU'Six  déchirures,  chaque  rayure  ou  chaque  bord  de  la  rayure 
devant  produire  une  déchirure.  L'expérience  ne  nous  a  pas  complè- 
tement donné  raison  ;  bien  que  le  nombre  des  déchirures  eût  été 
ordinairement  de  cinq  à  sept,  nous  en  avons  vu  quelquefois  moins, 
mais  souvent  davantage  et  jusqu'à  onze  fentes,  de  telle  façon  que 
nous  croyons  devoir  mettre  la  production  de  celles-ci  plutôt  sur  le 
compte  de  la  pression  latérale  et  y  voir  l'analogie  des  fentes  qu'on 
observe  sur  le  verre  dans  les  mêmes  conditions. 

Ce  qui  parle  pour  cette  hypothèse,  est,  en  outre,  le  fait  que  le 
plus  grand  nombre  des  colonies  se  développent  dans  ces  fentes,  ce 
que  ne  pourrait  pas  expliquer  un  simple  dépôt  sur  les  bords  du 
trajet. 

Nous  avons  enfin  constaté,  comme  Karlinski,  que  les  particules 
d'étoffe  étaientaussi  projetées  excentriquement  dans  ces  fentes.  Chose 
curieuse,  la  répartition  des  germes  et  des  corps  étrangers  dans  le 
trajet  n'a  pas  été  uniforme,  n'a  pas  non  plus  présenté  une  diminution 
progressive  de  l'entrée  à  la  sortie  du  trajet,  mais  presque  toujours 
nous  avons  vu  un  maximum  tantôt  à  l'entrée,  c'est-à-dire  à  l'endroit 
où  la  résistance  commençait,  tantôt  à  la  sortie,  soit  à  l'endroit  où  elle 
augmentait,  du  fait  du  fond  en  fer-blanc  de  la  boite. 

De  ces  observations,  nous  avons  conclu  que  dans  des  plaies  par 
armes  à  feu  il  devait  se  passer,  dans  le  corps  vivant,  des  phénomènes 
analogues  à  ce  qu'on  observe  sur  le  verre,  les  os,  et  ce  que  Kocher 
a  si  bien  décrit  dans  son  remarquable  ouvrage  sur  les  effets  des  balles 
de  fusil  de  petit  calibre.  Qu'on  se  rappelle  J  effet,  sur  une  plaque  de 
verre,  d'une  balle  animée  d'une  vitesse  de  600  mètres;  dans  une  zone 
de  plusieurs  centimètres,  le  verre  est  sillonné  de  fissures  irrégu* 
Hères  lui  donnant  l'air  craquelé,  et  dues  à  la  compression  latérale  du 
verre  au  moment  du  passage  de  la  balle  ;  une  pareille  action  ne  peut 
pas  se  produire  dans  les  tissus  sans  en  diminuer  la  vitalité,  sans  y 
produire  une  lésion  plus  ou  moins  grave  de  voisinage,  qui  ne  peut 
se  comparer  avec  la  blessure  nette  et  franche  d'un  instrument  tran^ 
chant;  les  tissus  lésés  étaient-ils,  à  la  manière  de  la  gélatine,  coni- 
taminés  par  des  microbes  projetés  à  leur  intérieur,  il  allait  sans  dire 
qu'une  infection  devait  se  produire  beaucoup  plus  facilement  que 
dans  une  plaie  par  instrument  tranchant. 

Pour  résoudre  expérimentalement  la  question  de  savoir  si  vraiment 
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des  particules  très  petites  pouvaient  étrie  projetées  dans  les  tissus^  je 
lis  faire  au  D*"  Koller  quelques  expériences  dont  les  résultats  furent 
absolument  probants.  Qu'on  enduise  de  charbon  finement  pulvérisé 
la  pointe  d'une  balle  et  qu'on  tire  avec  la  vitesse  initiale  de  300  ou 
600  mètres,  on  trouve  toujours  des  particules  de  charbon,  non  seule- 
ment dans  le  canal,  mais  à  assez  grande  distance  dans  les  interstices 
intermusculaires,  et  jusqu'à  un  demi-centimètre  du  bord  du  canal; 
ceci  prouvait  donc  que  le  tissu  musculaire  rie  se  comporte  pas  autre-: 
ment  que  la  gélatine  vis-à-vis  d^  particules  excessivement  petites, 
comme  celles  du  charbon,  et  comme  évidemment  aussi  les  mi-r 
crobes. 

A  priori  donc,  et  à  virulence  égale,  les  plaies  par  armes  à  feu 
doivent,  lorsqu'elles  sont  contaminées,  se  comporter  tout  autrement 
que  les  plaies  par  instruments  tranchants. 

D'après  v.  Beck^  la  moitié  des  plaies  par  armes  à  feu  étant  muscu- 
laires, c'est  l'elTet  de  la  balle  sur  le  muscle  qu'il  y  avait  lieu  d'ob- 
server en  toute  première  ligne. 

Toutes  les  données  que  Kocher  relate  à  ce  sujet  se  rapportent  à  des 
observations  macroscopiques  sur  la  forme  du  canal,  sa  dimension 
suivant  le  calibre  et  la  vitesse  de  la  balle;  null&part  il  n'est  fait 
mention  d'observations  microscopiques  sur  l'état  du  muscle  dans 
les  environs  du  trajet.  En  compensation  nous  trouvons  citée  l'obser- 
vation parliculièrement  intéressante  de  Reger^  que  les  muscles  suc- 
culents présentent  à  vitesse  égale  de  la  balle  des  effets  explosifs 
bien  plus  prononcés  que  des  muscles  fermes  ;  sous  ce  rapport  il  y  a 
une  grande  différence  entre  la  viande  de  mouton  ou  de  porc,  et  la 
viande  de  cheval,  dans  laquelle,  avec  la  vitesse  de  300  mètres,  il  n'y 
a  déjà  plus  de  symptômes  d'effet  explosif. 

Ceci  explique  parfaitement  l'observation  déjà  citée  de  Âarlin^ki, 
que  l'effet  explosif  se  produit  encore  sur  le  muscle  vivant  alors  qu'il 
manque  sur  le  cadavre. 

Nos  études  portent  toutes  sur  des  plaies  musculaires  avec  balle 
à  vitesse  initiale  de  300  mètres. 
Voyons  les  résultats  des  expériences  de  Probst  : 
A.  Expériences  avec  le  staphylococcus  aureua. 

Lapin  /,  témoin,  projectile  (avec  vitesse  initiale  de  300  m.]  et  canon  stériles, 

la  cuisse  simplement  rasée  sans  désinfection;  tiré  le  12  février  1896;  la  région 

lésée  présente, le  14,  un  peu  de  tuméfaction,  pas  de  sécrétion  de  la  plaie;  le 

19,  la  tuméfaction  a  disparu,  la  santé  est  parfaite. 

^  Lapin  2,  témoin,  tiré  le  12;  résultat  identique. 

Lapin  3  \  le  6,  incision  avec  le  bistouri  au  travers  des  adducteurs  de  la  cuisse, 
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iofeclion  avec  une  anse  de  platine  de  staphylococcus  aureus^  Le  8,  pas  de 
réaction,  pas  de  diarrhée;  12,  santé  florissante. 

Lapin  4,  pointe  de  la  balle  (vitesse  initiale,  300  m.)  infectée  avec  le  même 
staphylocoque,  canon  et  cuisse  stériles,  tiré  le  4;  blessure  fortement  tumé- 
fiée et  œdématiée,  suintant  légèrement  le  5,  diarrhée  le  6,  status  idem 
le  8,  mort  le  10;  à  l'autopsie,  on  constate  dans  la  blessure,  outre  le  staphylo- 
coccus  aureus,  des  bacilles  et  l'œdème  malin,  dans  le  sang  et  dans  le  péri- 
carde seulement  des  staphylocoques.  ^ 

Nous  avons  là  une  infection  secondaire  à  propos  de  laquelle  Probst  fait 
la  réflexion  suivante  :  «  Le  tir  s'effectuant  sur  un  talus  gazonné,  il  s*est  pro- 
duit quelquefois  des  éclaboussures  de  terre.  Quoique  je  n'aie  rien  remarqué 
d'insolite  cette  fois-ci,  il  est  possible  que  l'infection  par  le  bacille  de  l'œdème 
mahn  se  soit  produite  de  cette  manière.  D'un  autre  côté,  nous  voyons  la 
blessure  suinter  le  lendemain  de  l'expérience.  Ceci  nous  laisse  penser  à  la 
possibilité  d'une  infection  post-expérimentale  par  les  lèvres  de  la  plaie,  w 

Lapin  5,  balle  infectée  k  la  base,  canon  et  cuisse  stériles;  tiré  le  4, frac- 
ture du  fémur;  5,  cuisse  fortement  tuméfiée;  pas  de  sécrétion  de  la  plaie;  6, 
tuméfaction  augmentée,  pas  de  sécrétion,  diarrhée;  7,  mort.  A  Tautopsie, 
tuméfaction  s'étendant  jusqu*au  milieu  de  la  paroi  abdominale,  infiltratioa 
hémorragique,  staphylocoques  dans  la  blessure,  le  péricarde  et  le  sang. 
Cultures  pures. 

Lapin  6^  balle,  cuisse  et  canon  stériles,  drap  infecté  devant  la  cuisse.  Tiré 
le  6;  le  7,  tuméfaction  accentuée,  pas  de  sécrétion  ;  8,  diarrhée;  10,amaigris- 
sement;  12,  mort 

A  l'autopsie,  tuméfaction  s'étendant  jusque  dans  le  bassin.  Staphylo- 
coques dans  la  blessure,  le  sang  et  le  péricarde. 

Lapin  7,  balle  et  cuisse  désinfectées,  canon  infecté;  tiré  le  6;  le  7,  tumé- 
faction accentuée,  pas  de  sécrétion,  diarrhée;  8,  status  idem;  9,  mortel 
autopsie. 

Inflammation  moins  prononcée  que  dans  les  deux  cas  précédents.  Le 
canal  creusé  par  le  projectile  est  tapissé  d'une  couche  de  tissus  nécrosés, 
présentant  laspect  de  la  fibrine;  staphylocoques  en  cultures  pures  dans  la 
blessure,  le  sang  et  le  péricarde. 

Cette  série  d'expériences  est  excessivement  probante;  nous  voyons 
que  les  témoins  tirés  sans  contamination  par  les  staphylocoques,  pré- 
sentent une  réaction  plus  forte  que  le  lapin  contaminé  après  simple 
incision  des  muscles.  Quant  aux  animaux  tirés  et  contaminés  (que 
la  contamination  ait  été  produite  par  l'infection  de  la  balle,  du 
canon  ou  d'un  objet  interposé),  ils  ont  tous  péri  d'une  infection 
locale  d'abord,  puis  généralisée. 

fi.  Expériences  avec  le  bacillus  coli  cap$ulattL9  (provenant  d'une 
cystite  expérimentale  chez  le  lapin). 

1.  Ce  staphylocoque  a  été  isolé  d'une  culture  provenant  d'un  foyer  lobulaire 
de  pneumonie  h  laquelle  avait  succombé  un  enfant« 
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Lapin  4j  incision  et  infection  directe  delà  plaie  le  19;  21,  pas  de  réaction; 
24,  se  porte  bien. 

Lapin  2,  pointe  infectée,  canon  stérile, tiré  le  14;  16,  légère  tuméfaction, 
pas  de  sécrétion;  19,  diarrhée  et  amaigrissement;  22,  n*a  plus  de  diarrhée, 
se  porte  bien. 

Lapin  S,  canon  infecté,  balle  stérile,  tiré  le  14;  présente,  le  16,  une  légère 
tuméfaction,  mais  pas  de  diarrhée;  meurt  le  18;  à  Tautopsie,  on  ne  troave 
pas  de  gonflement  du  champ  lésé,  légère  hémorragie  du  tissu  sous-cutané, 
pas  de  bacilles  au  microscope.  Dans  la  cavité  péritonéale,  transsudation 
abondante.  Les  cultures  de  la  plaie  donnent  des  bacilles,  celles  du  péritoine 
et  du  sang  restent  stériles. 

€  Nous  voyons  dans  cette  série,  dit  Probst,  dans  deux  lapins  sujets, 
l'un  (n**2)  présenter  de  ramaigrissement,  de  la  diarrhée  et  finale- 
ment surmonter  l'infection  ;  l'autre  (n**  3)  succombe  au  bout  de  quatre 
jours,  sans  réaction  bien  évidente  du  territoire  lésé,  mais  ayant 
cependant  conserve  le  bacille  à  Tétat  pur.  ï>  Quant  au  lapin  1,  il 
n'a  présenté  aucune  manifestation  morbide. 

Je  ne  donne  pas  ici  le  détail  de  deux  expériences  faites  avec  des 
bacilles  de  virulence  moindre,  qui  n'ont  donné  que  des  résultats 
négatifs. 

G.  Expériences  avec  le  bacillus  anthracis. 

Les  vieilles  cultures  de  charbon,  souvent  repiquées,  ont  en 
général  subi  une  atténuation  assez  forte  et  ne  tuent  plus  le  lapin 
dans  les  circonstances  ordinaires  et  à  petites  doses,  mais  il  parais- 
sait logique  d'admettre  que,  dans  un  tissu  à  vitalité  amoindrie,  il 
arriverait  tout  de  môme  à  se  développer,  à  récupérer  sa  virulence 
et  à  causer  la  mort  de  l'animal. 

Une  première  expérience  réussit  complètement. 

Le  lapin  tiré  le  21  avec  une  balle  (vitesse  initiale,  300  m.),  dont  la  pointe 
avait  été  infectée,  mourut  du  charbon  généralisé  le  25,  tandis  que  le  lapin 
infecté  dans  la  blessure  par  incision,  restait  absolument  bien  portant  et  sans 
réaction  locale. 

Nous  eûmes  la  preuve  de  la  récupération  de  la  virulence  dans  une  expé- 
rience suivante,  où  le  lapin  inoculé  dans  Tincision  le  5  mars  1896,  mourait 
déjà  le  8  avec  charbon  généralisé  et  en  cultures  pures  dans  tous  les  or- 
ganes. 

On  refit  alors  une  3«  expérience  avec  le  charbon  atténué  employé  pour 
la  première. 

Les  lapins  4  et  2  sont  inoculés  directement  dans  une' blessure  par  inci- 
sion des  adducteurs;  tous  deux  ont  survécu  sans  présenter  d'altération 
notable  de  leur  santé. 

Le  lapin  3,  tiré  le  10  avec  une  balle  dont  la  pointe  avait  été  infectée, 
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meurt  le  i3  et  présente  les  altérations  typiques  du  charbon.  Les  eultores 
de  la  blessure,  de  la  rate,  du  péricarde  et  du  sang,  croissent  à  Pélat  de  pQ- 
retè. 

Le  lapin  4,  tiré  le  10  avec  une  balle  dont  le  corps  avait  seul  été  infecté, 
donne  des  résultats  identiques;  il  meurt  également  le  i3. 

Le  lapin  5,  tiré  le  10  avec  une  balle  stérile,  mais  ayant  traversé  un  mor- 
ceau de  drap  infecté,  meurt  aussi  le  13  avec  résultats  identiques,  sauf  que 
dans  la  blessure  on  trouve  aussi  le  coli  capsulatus. 

Le  lapin  6,  tiré  le  iO  avec  une  balle  stérile,  le  canon  ayant  été  infecté, 
âienrt  déjà  le  12  du  charbon  généralisé. 


Cette  expérioDce  ne  laisse  rien  à  désirer  comme  démonstration 
de  la  difTérence  qui  existe  entre  une  plaie  par  arme  à  feu  et  une 
plaie  par  instrument  tranchant,  au  point  de  vue  des  dangers  de 
Tinfection.  Elle  prouve  de  plus  que  le  charbon,  en  tuant  Tanîmal^ 
ne  le  fait  que  parce  qu'il  a  pu  récupérer  sa  virulence,  récupération 
qui  n'est  possible  que  dans  les  tissus  lésés»  en  partie  mortifiés,  où 
les  leucocytes  ne  peuvent  déployer  leur  énergie  normale  et  leurs 
propriétés  phagocytaires.  La  récupération  de  la  virulence  des 
microbes  dans  ces  conditions  n'est  pas  un  fait  isolé;  je  rappellerai 
les  expériences  de  WaWiard  sur  les  streptocoques  du  vagin  de  la 
femme  enceinte.  Waltliard  a  montré  qu'il  est  très  facile  d'aug- 
menter leur  virulence,  ou  plutôt  de  les  rendre  parasitaires,  de 
saprophytes  qu'ils  étaient,  en  les  inoculant  sous  la  peau  de  l'oreille 
du  lapin,  après  l'avoir  liée  à  la  base,  de  manière  à  interrompre 
presque  complètement  la  circulation;  tandis  que  dans  Toreille 
normale  le  streptocoque  ne  produit  aucun  eflet,  dans  une  oreille 
liée,  il  amène  le  développement  d'une  infection  locale,  puis  généra- 
lisée, qui  cause  la  mort  de  l'animal  ;  le  streptocoque  a  pris  de  la 
virulence  et  il  n'est  alors  plus  besoin,  pour  produire  une  infection, 
de  lier  l'oreille.  Cest  ainsi  que  Walthard  explique  les  cas  d*infectiOD 
puerpérale  spontanés;  dans  presque  tous  les  accouchements,  il  y  a 
des  lésions  plus  ou  moins  graves  de  tissus  qui,  dans  les  cas  où  il  y 
a  des  streptocoques  dans  le  vagin,  peuvent  être  le  point  de  départ 
d'infections  graves,  souvent  mortelles. 

B.  Expériences  avec  le  banillus  pyocyaneus.  —  Je  ne  citerai  pas 
ici  quelques  expériences  dans  lesquelles  le  bacille  du  pus  bleu  se 
trouvait  associé  au  streptocoque,  ni  celles  où  la  culture  employée 
n'avait  pas  la  virulence  suffisante,  et  où  les  animaux  sont  restés  bien 
portants. 

Dans  l'expérience  suivante,  le  bacille  provenait  d'un  abcès  hépa- 
tiquechez  l'homme. 
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Lapin  4^  inoculé  dans  une  blessure  par  incision,  n*a  présenté  ni  gonfle- 
ment, ni  aucune  altération  appréciable  de  sa  santé. 

Lapin  2,  pointe  de  la  balle  infectée,  tiré  le  26,  fracture  du  fémur,  perte  de 
sang- assez  abondante, 

28,  gonflement  accentué,  léger  suintement,  pas  de  diarrhée  ;  29,  mort. 

A  Tautopsie,  on  constate  que  l'œdème  sanguinolent  de  la  cuisse  s*étend 
jusqu'au  milieu  de  la  paroi  abdominale,  nombreux  bacilles  du  pus  bleu, 
cultures  pures  dans  la  blessure,  la  paroi  abdominale,  la  rate,  le  péricarde 
et  le  sang. 

Lfxpin  3,  corps  de  la  balle  infecté,  tiré  le  26,  présente  un  léger  gonflement 
sans  sécrétion,  ni  diarrhée;  le  2,  le  gonflement  a  disparu,  le  lapin  se- porte 
bien. 

Lapin  4,  balle  et  canon  stériles, drap  infecté;  tiré  le  26;  le  29, gonflement 
assez  prononcé;  le  1^*^ avril,  fluctuation; incision;  des  cultures  du  pus  donnent 
du  pyocyaneus  en  cultures  pures. 

Lapin  5 j  canon  infecté,  balle  stérile,  tiré  le  même  jour,  donne  un  résultat 
identique.  . 

Dans  cette  expérience,  nous  voyons  une  grande  diversité  de  résul^ 
tats  :  tandis  qu'un  des  lapins,  le  n""  2,  meurt  d'infection  généralisée, 
le  lapin  n''  3  ne  présente  qu'un  léger  gonflement,  et  les  lapins  4  et  5 
des  abcès. 

La  mort  du  lapin  2  s'explique  aisément;  la  perte  de  sang  est  mal 
supportée  par  le  lapin,  nous  en  avons  souvent  fait  Texpérience,  puis 
la  fracture  du  fémur  qui  accompagnait  la  blessure  représente  une 
lésion  beaucoup  plus  intense,  qui  suffit  à  expliquer  la  gravité  qu'a 
prise  l'infection  comparativement  aux  résultats  obtenus  sur  les 
autres  lapins. 

Pour  arriver  à  des  résultats  analogues  à  ceux  obtenus  avec  le 
staphylocoque  et  avec  le  charbon,  on  a  pris  le  bacille  retiré  du 
sang  du  lapin  2  pour  refaire  une  nouvelle  série  : 

Lapin  /,  incision  des  adducteurs  infectés  directement  le  2;  le  4,  pas  de 
gonflement,  pas  d'abcès,  se  porte  bien. 

Lapin  2j  pointe  de  la  balle  infectée,  tiré  le  2;  le  4,  cuisse  tuméfiée  dans 
ane  mesure  bien  plus  considérable  que  dans  la  série  précédente,  pas  de 
sécrétion,  pas  de  diarrhée;  6,  fluctuation  très  marquée;  11,  incision,  pus  très 
épais,  les  cultures  donnent  du  pyocyanus  à  Tétat  de  pureté. 

Lapin  3,  corps  de  la  balle  infecté,  tiré  le  2;  résultat  identique  au  précé- 
dent. 

Lapin  4,  balle  et  canon  stériles,  drap  infecté,  tiré  le  2 dans  les  mêmes  con- 
ditions, donne  des  résultats  identiques  à  ceux  des  deux  lapins  précédents. 

Lapin  5,  canon  infecté;  tiré  comme  le  2;  même  résultat. 

Bien  que  dans  cette  expérience  l'infection  soit  restée  locarle  et 


712  REVUE  DE  CHIRURGIE 

n*ait,  dans  aucun  cas,  causé  la  mort  de  ranimai^  nous  n'en  voyons 
pas  moins  une  identité  de  résultats  chez  tous  les  lapins  tirés,  qui 
montre  combien  est  grande  la  disposition  donnée  par  la  lésion  tnm- 
matique  de  la  balle  comparée  à  celle  de  Tincision  simple. 

En  résumant  les  résultats  de  ces  quatre  séries,  nous  voyons  que 
partout  la  contamination  des  plaies  par  instrument  tranchant  n'a 
donné  aucun  résultat,  alors  que  les  plaies  par  armes  à  feu  conta- 
minées par  des  microbes,  de  virulence  identique,  s'infectaient  et  qu'il 
s'en  suivait  ou  des  abcès,  ou  des  infections  généralisées. 

Nous  pouvons  donc  conclure  avec  Probst  : 

c  Le  traumatisme  spécial  résultant  des  plaies  par  armes  à  /ai, 
produites  par  des  projectiles  à  vitesse  réduite  de  moitiéy  constitue  une 
lésion  qui  affaiblit  la  résistance  des  tissus  dans  une  mesure  bien  plus 
considérable  qu'une  simple  incision  linéaire  faite  avec  un  instru- 
ment tranchant.  ^ 

J'ai  tenu  à  vérifier  si  les  résultats  obtenus  avec  les  aérobies  étaient 
aussi  applicables  aux  anaérobies. 

Il  paraissait  probable  qu'il  devait  en  être  ainsi,  et  les  observations 
cliniques  parlaient  aussi  en  faveur  de  cette  hypothèse. 

C'est  le  D**  Strick  qui  s'est  chargé  d'étudier  la  question  avec  ie 
bacille  de  Nicolaier. 

Dans  une  première  série  d'expériences  (3  février  1898),  nous  avons 
tiré  sur  trois  lapins;  deux  balles  ont  été  infectées  en  mettant  sur  la 
pointe  un  petit  morceau  de  papier  imbibé  de  spores  tétaniques 
lavées;  les  deux  lapins  tirés  avec  ces  balles  sont  morts  du  tétanos  le 
8;  la  troisième  balle  ne  fut  infectée  qu'avec  une  anse  de  platine 
de  l'émulsion,  et  tirée  avant  dessiccation.  Le  lapin  tiré  reste  bien  por- 
tant; le  fait  s'explique  facilement,  l'émulsion  étant  assez  claire  :  les 
microbes  sont  restés  à  l'orifice  d  entrée  et  la  croissance  des  anaé- 
robies n'a  pas  pu  avoir  lieu. 

Instruit  par  cette  expérience  préliminaire,  nous  avons,  pour  1^ 
autres  expériences,  pris  une  émulsion  plus  dense,  puis  nous  avons 
séché  l'émulsion  sur  la  pointe  de  la  balle.  Trois  lapins  tirés  le  16, 
sont  morts  de  tétanos  les  21  et  22.  Deux  lapins  tirés  le  23  sont  morts 
les  26  et  28. 

Pour  bien  démontrer  que  la  contamination  seule  d'une  plaie  ordi- 
naire avec  notre  émulsion  ne  suffit  pas  à  produire  l'infection,  on  fait, 
le  22,  une  expérience  de  contrôle  sur  trois  lapins  auxquels  on  ino- 
cule à  chacun  une  anse  de  platine  d'émulsion  dans  une  plaie  par 
instrument  tranchant,  faite  aussi  dans  les  muscles  de  la  cuisse;  les  trois 
lapins  restent  bien  portants,  et  cependant  il  est  évident  que  l'inocu- 
lation directe  de  l'anse  de  platine  a  laissé  davantage  de  spores  dans 
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la  plaie  que  le  passage  de  la  balle;  pour  assurer  encore  mieux  ce 
point,  on  inocule,  le  21  mars  1898,  trois  lapins  dans  des  plaies  par 
incision  des  muscles  de  la  cuisse  avec  une  anse  de  platine  double 
chargée  d'émulsion  (cette  double  anse  renferme  environ  six  fois 
autant  que  Tanse  ordinaire).  Les  trois  animaux  sont  restés  bien 
portants. 

Nous  avons  voulu  enfin  prévenir  l'argument  possible,  que  les  lapins 
sont  inégalement  sensibles  à  Tinfection  tétanique  et  avons,  dans  une 
série  d'expériences  suivantes,  pris  quatre  lapins  auxquels  on  avîait 
inoculé  déjà  des  spores  tétaniques  avec  des  corps  étrangers  ou  dans 
un  hématome;  les  corps  étrangers  étaient  :  une  fois,  une  écharde, 
une  fois,  du  drap,  une  fois,  une  balle. 

Les  quatre  lapins  qui  avaient  résisté  à  l'infection  tétanique  dans 
ces  conditions,  tirés  le  1""  mars  1898,  étaient  malades  les  4, 5  et  6, 
et  mouraient  de  tétanos  entre  le  7  et  le  14;  on  peut  donc  aCQrmer 
avec  certitude  que  les  plaies  par  armes  à  feu  donnent  une  disposi- 
tion toute  spéciale  pour  Vinfection  tétanique. 

La  question  se  pose  maintenant  de  savoir  si  ces  résultats  obtenus 
avec  la  vitesse  de  300  mètres,  sont  applicables  à  d'autres  vitesses  de 
la  balle,  et  à  la  généralité  des  blessures  par  armes  à  feu. 

On  peut  affirmer,  soit  d'après  les  résultats  sur  le  verre,  les 
os,  l'eau,  etc.,  soit  d'après  les  lésions  obtenues  sur  l'animal  vivant, 
que  ces  résultats  sont  au  moins  applicables  pour  toutes  les  vitesses 
supérieures,  tandis  qu'il  est  probable  que  pour  les  vitesses  inférieures, 
le  traumatisme  va  en  diminuant  et  tend  à  se  rapprocher  de  celui  que 
font  les  instruments  tranchants. 

On  nous  reprochera  de  n'avoir  pas  étudié  ce  point.  Nous  l'avons 
essayé  pour  la  vitesse  initiale  normale  de  600  mètres,  mais  alors  les 
lésions  sont  si  graves,  la  peau,  les  muscles  sont  tellement  déchi- 
quetés et  mortifiés,  qu'il  n'y  a  pas  moyen  de  prévenir  les  infections 
mixtes  qui  rendent  impossible  de  juger  sainement  les  résultats 
obtenus;  nous  y  avons  donc  renoncé,  absolument  persuadés  que 
notre  conclusion,  que  les  résultats  obtenus  avec  la  vitesse  de 
300  mètres  étaient  le  minimum  de  ce  qu'on  doit  obtenir  avec  les 
vitesses  supérieures,  ne  ferait  de  doute  pour  personne. 

La  vitesse  de  300  mètres*,  qui  est  celle  qu'a  le  projectile  après 
avoir  parcouru  environ  800  mètres,  représente,  au  reste,  presque  la 
vitesse  limite  de  presque  toutes  les  blessures  par  armes  à  feu,  celles 


4.  La  vitesse  initiale  de  la  balle  suisse  est  de  600  mètres  à  la  seconde;  au 
bout  de  200  m.,  la  vitesse  est  réduite  à  478  m.,  à  400  m.,  398,  à  600  m..  341,  à 
800  m.,  298,  à  1000  m.,  264,  à  1500  m.,  207,  à  2000  m.,  170,  à  2500  m.,  144. 
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'quî'ôeprodnisent' en  dehors  du  rayon  de  800  mètres  devant  néces: 
sairement  être  rares. 

'  VI 

Quelle  importanceî  faot-il  attribuer  à  la  présence 
des  corps. étrangers  dans  la  blessure  ? 

r 

'    Nous  avons  déjà  dit  que  Kocher  attribue  une  grande  importance 
à  la  présence  de  corps  étrangers  pour  la  production  dé  rinfecUon; 
«voici  comment  il  caractérise  l'infection  par  implantation  :  «  â  cette 
catégorie  appartient  en  première  ligne  l'infection  par  les  fils(Fàdeo 
comprenant  ici  les  ligatures  à  la  soie  et  surtout  au  catgut),  puis 
^ussi  par  d'autres  corps  étrangers  poreux  et  capables  de  s'imbiher. 
«  Si  l'on  transporte  dans  une  blessure  dés  germes  infectieux  avec 
un  fil,  on  n'infecte  pas  seulement  parle  contact  momentané  et  Tino- 
culation,  mais  on  implante  dans  la  blessure  un  foyer  à  rintérieur 
duquel  les  germes  trouvent  d'emblée  les  conditions  propices  à  leur 
développement.  Les  micro-organismes  sont  prot^és  à  rintérieur 
'db  ce  corps  étranger  contre  Taction  des  cellules  vivantes  et  des 
humeurs  qui  les  entourent,  et  sont  nourris  par  imbibition  avec  les 
sécrétlônô  de  la  plaie;  on  trouve  donc  là  les  conditions  les  plus 
favorables  pour  une  infection  durable  et  progressive,  ce  qui  n'est 
pas  le  cas  pour  l'infection  par  vaccination  (terme  que  Kocher  pré- 
fère à  celui  d'infection  par  contact,  adopté  par  la  plupart  des 
-auteurs).  C'est  pourquoi  l'infection  par  implantation  est  la  pire  de 
toutes,  et  exigera  que  la  désinfection  en  tienne  le  plus  grand  compte,  y 
'     Tous  les  auteurs  ne  sont  pas  du  même  avis,  bien  que  certaines 
MBxpériences  démontrent  absolument   clairement   l'importance  de 
l'implantation  comme  cause  disposante  de  Tinfection.  Je  cileraien 
particulier  les  expériences  de  Silberschmidly  qui  à  démontré  que 
^ans  la  péritonite  par  perforation,  ce  n'étaient  ni  le  nombre  des 
■micro-organismes  qui  ont  envahi  la  cavité  du  péritoine,  ni  les  sub- 

■ 

'ôtaiices  chimiques  contenues  dans  l'intestin  perforé,  qui  assuraient 
rinfection,  mais  que  la  présence  des  fèces  en  qualité  de  corps 
étrangers  servant  de  terrains  de  culture  aux  microbes,  était  la  a»- 
ditibn  nécessaire  à  la  production  de  la  péritonite. 

Frœjikely  au  contraire,  constate  dans  ses  expériences  que  des 
corpâ  étrangers  tels  que  des  morceaux  de  toile,  d'étoffes  porlée^, 
implantés  sous  la  peau  ne  donnent  lieu  à  aucun  phénomène  grave; 
ils  s'y  enkystent  ordinairement  sans  réaction,  ou  bien  donnent  lieu  à 
des  abcès  locaux,  mais  pas  à  des  phlegmons  étendus  et  progressifs. 
Ce  n'est  que  lorsqu  oh  ajoute  aux  germes  qui  s'y  trouvent  fortuite- 
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ment  des  germes  de  virulence  déterminée,  que  les  plaies  s'infectent 
gravement.  Il  tire  cette  conclusion,  non  seulement  pour  les  corps 
étrangers  à  surface  lisse,  mais  aussi  pour  ceux  qui  sont  fortement 
souillés  et  peuvent  renfermer  une  quantité  très  grande  de  germes. 

Une  particularité  intéressante  du  travail  de  Frœnkel  est  le  fait 
observé  par  cet  auteur,  que  l'adjonction  d'huile  de  croton  ou  d'es- 
sence de  térébenthine  à  ces  corps  étrangers  aggrave  singulièremetit 
les  chances  d'infection,  nouvelle  preuve  en  faveur  du  danger  de 
l'infection  par  lésion. 

•  L'auteur  conclut  de  ces  expériences  que  les  plaies  en  général, 
même  quand  elles  renferment  des  corps  étrangers,  doivent  a  priori 
être  considérées  comme  aseptiques  et  traitées  comme  telles,  c'est-à- 
dire  simplement  fermées  et  préservées  d'une  infection  ultérieure  du 
dehors,  qui  çst,  d'après  Frœnkel^  la  cause  la  plus  fréquente  de  com- 
plications infectieuses  traumatiques. 

P/uhly  qui  a  étudié  cette  question,  surtout  pour  l'appliquer  aux 
blessures  par  armes  à  feu,  arrive  à  des  conclusions  analogues. 

Cet  auteur,  dans  son  travail  Sur  Vinfection  des  plaies  par  armeê 
à  feu^  causées  par  des  particules  de  vêtements  entraînées  avec  la  halle, 
suit  la  technique  suivante  :  Il  inocule  à  des  souris  blanches  et  à  des 
lapins,  sous  la  peau,  dans  la  musculature  ou  dans  les  cavités  pleurales 
et  péritonéales,  de  petits  morceaux  d'étoffe  provenant  de  vétemefits 
de  soldats  ou  d'ouvriers  et  pris  à  différentes  places,  par  exemple  aux 
coutures  sous  les  genoux,  à  Thabit,  à  la  chemise  ou  aux  bas. 

Il  constate  sur  la  souris  blancheque,  dans  26  expériences,  jamais  ii 
n'y  a  eu  d'infection;  on  n'observait  qu'un  œdème  passager  à  peine 
appréciable;  jamais  une  plaie  ne  s'est  rouverte.  Si,  au  contraire,  il 
inocule  des  morceaux  de  vêtements  imbibés  de  culture  de  staphy- 
locoques dorés,  il  se  forme  une  nécrose  de  la  peau. 

Frœnkel  fit  des  expériences  analogues  sur  le  lapin  et  constata  que 
sur  26  cas,  3  fois  seulement  après  avoir  inoculé  des  morceaux 
d'étoffe  de  3  à  4  millimètres,  il  se  produisit  des  kystes  dont  le  con- 
tenu était,  du  reste,  stérile.  Pour  voir  si  la  virulence  était  seulement 
trop  faible  et  pour  l'augmenter  expérimentalement,  il  lie  la  base  de 
l'oreille,  mais  aussi,  dans  ces  conditions,  il  n'obtient  aucune  infec- 
tion; il  en  conclut  donc  que  les  habits  ne  renferment  pas  de  germes 
pathogènes;  même  en  prenant  des  morceaux  d'étoffe  plus  grands, 
d'un  tiers  de  centimètre  de  large  et  deux  à  trois  centimètres  de 
long  et  en  les  inoculant  soit  sous  la  peau,  soit  dans  les  muscles, 
soit  dans  les  séreuses,  ir  n'observe  aucune  infection  et  en  conclut 
qu'il  ne  peut  pas  y  avoir  de  streptocoques  virulents  dans  ces  habits. 
Trois  lapins,  au  contraire,  inoculés  avec  des  particules  d'étoffe  imbi- 
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bées  de  culture  de  streptocoques  ou  de  staphylocoques  présentèrenl, 
Tun,  seulement  de  la  fièvre  et  une  diminution  de  poids,  le  second,  une 
pleurésie,  le  troisième,  une  streptococcémie.  Il  en  conclut  qu'il  n'est 
point  nécessaire  de  craindre  l'implantation  de  débris  de  vêtements 
dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  et  qu'une  protection  de  celles-ci  par 
un  pansement  provisoire  est  superflue;  le  danger  pour  ces  pUnes  ne 
eommencCf  dit-il,  qu*au  moment  où  des  doigts  souillés  par  des 
germes  infectieux  viendront  les  toucher.  Je  ne  me  serais  pas  étendu 
si  longuement  sur  les  résultats  de  ces  travaux,  s'ils  n'avaient  pas 
constamment  servi  de  point  d'appui  pour  l'édification  de  théories 
aussi  absurdes  que  contraires  aux  résultats  de  l'expérience  pratique 
et  du  bon  sens. 

Déjà  Brunner  s'est  élevé  contre  cette  manière  de  voir,  en  prou- 
vant par  la  casuistique  que  finfection  primaire  des  plaies  n'était 
point  rare  du  tout.  Si,  du  reste,  mettant  de  côté  la  pratique,  nous 
examinons  les  expériences  de  Frœnkel  et  dQPfuhly  nous  voyons  que 
leurs  conclusions  sont  insoutenables.  Tous  deux  ils  n'ont  pas  tenn 
compte  de  la  notion  de  quantité  dans  leurs  expériences  et  nous 
avons,  dans  le  cours  de  ce  travail,  déjà  prouvé  combien,  en  bactério- 
logie expérimentale,  la  notion  de  quantité  est  importante  dès  qu'il 
s'agit  de  microbes  de  virulence  moyenne. 

Il  eût  fallu  commencer  par  déterminer  exactement  le  nombre  de 
colonies  contenues  dans  les  morceaux  d'étoffe  employés,  si  l'on  vou- 
lait comparer  leur  action  avec  celle  de  morceaux  d'étoffe  infectés 
artificiellement;  dans  une  anse  de  platine  de  culture,  il  y  a  des  cen- 
taines de  milliers  de  microbes,  tandis  que  la  quantité  renfermée  dans 
un  morceau  d'étoffe  tel  que  ceux  qui  ont  été  inoculés  ne  dépasse 
guère  quelques  milliers. 

Il  est  facile  de  prouver  l'importance  de  ce  facteur  par  le  résultat 
des  expériences  de  Dun.  Cet  expérimentateur  a  étudié  l'importance 
de  la  présence  de  nœuds  de  soie  sous  la  peau  pour  la  production  de 
l'infection.  Il  a  fait  ses  expériences  avec  des  staphylocoques  dorés, 
des  streptocoques  et  des  coli-bacilles  ;  chaque  fois  qu'il  a  employé  une 
anse  de  platine  de  la  culture,  il  a  obtenu  un  abcès  avec  ou  sans 
nœud  de  soie;  quand,  au  contraire,  il  employait  une  dilution  de 
microbes  n'en  renfermant  que  quelques  centaines  ou  quelques  mil- 
liers, il  n'y  avait  pas  d'abcès,  mais  seulement  une  réaction  tempo- 
raire. • 

Les  expériences  ôHlermann  montrent  que  les  quantités  de 
microbes  nécessaires  à  produire  soit  une  réaction  locale,  soit  un 
abcès,  se  meuvent  dans  des  limites  assez  restreintes,  et  qui,  toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  restent  très  fixes;  alors,  par  exemple,  qu'un 
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dixième  de  centimètre  cubed'émulsion  de  staphylocoques  ne  produit 
jamais  de  réaction,  il  suffit  d'un  demi-centimètre  cube  pour  produire 
une  réaction  notable  mais  non  suivie  d'abcès,  tandis  que  l'injection 
d'un  centimètre  cube  est  régulièrement  suivie  de  la  formation  d'un 
abcès.  La  conclusion  de  Fraenkel  et  de  Pfuhly  que  les  habits  ne  renfer- 
ment ordinairement  pas  de  germes  pathogènes,  n'est  donc  pas  justi- 
fiée, et  leurs  expériences  sur  l'importance  de  l'implantation  de  corps 
étrangers  n'a  pas  de  valeur,  même  pour  les  blessures  par  instruments 
tranchants,  et  encore  moins  pour  les  blessures  par  armes  à  feu.    . 

Dun  a  étudié  la  question  de  l'implantation  de  nœuds  de  soie  sous 
la  peau  avec  des  quantités  dosées  de  microbes,  et  avec  ou  sans 
lésions  des  tissus.  Je  ne  citerai  pas  ici  ses  nombreuses  expériences 
et  me  contente  de  donner  sa  conclusion  :  que  les  corps  étrangers,  tels 
que  des  nœuds  de  soie,  favorisent  la  production  d'une  réaction  inflam- 
matoire, et  surtout  l'entretiennent  fort  longtemps.  L'importance 
de  l'implantation  dans  les  blessures  chirurgicales  ne  peut  donc  pas 
être  mise  en  doute,  bien  qu'elle  ne  joue  pas,  dans  certains  cas,  un  rôle 
aussi  capital  que  le  pense  Kocher,  qui  en  a  ressenti  la  gravité  à  la 
suite  de  l'emploi  d'un  catgut  imprégné  d'huile  de  genièvre  dont 
l'action  irritante  est  bien  connue,  de  telle  façon  que  l'implantation 
se  trouvait  compliquée  de  lésion  et  que  c'est  à  ce  dernier  facteur  sur- 
tout que  revenaient  les  eflets  désastreux  que  produisit  ce  catgut. 

Beaucoup  de  chirurgiens  allemands,  se  basant  sur  les  recherches 
de  Frœnkel  et  de  Pfuhly  ont  cru  pouvoir  affirmer  que  la  présence 
dans  la  plaie,  de  particules  de  vêtements  était  sans  danger.  Kocherj 
à  Berne,  s'est  toujours  élevé  contre  cette  supposition,  que  sa  longue 
expérience  n'avait  pas  confirmée.  Brunner,  dans  son  travail  très 
étudié,  ne  partage  pas  non  plus  cette  manière  de  voir  et  appuie  son 
point  de  vue  par  une  revue  historique  très  complète  de  la  question. 

Brunner  rappelle  que  Paré  déjà  craignait  l'infection  des  plaies 
dans  lesquelles  des  débris  d'habits  avaient  été  entraînés.  Au  xvii*  et 
au  xviir  siècle,  les  chirurgiens  militaires  expriment  la  même  opinion. 
Ravatony  dans  son  c  Traité  des  playes  d'armes  à  feu  d,  dit  : 

€  Les  portions  des  habits  ou  autres  étoffes  qui  ont  été  entraînées 
dans  les  playes,  n'opérant  aucune  résistance,  peuvent  être  mécon- 
nues et  causent  les  mêmes  difficultés  que  tous  les  autres  corps  étran- 
gers. >  (Brunner.) 

Brunner  rappelle  que  les  grands  chirurgiens  du  temps  de  Napo- 
léon P**  ont  tous  considéré  la  présence  des  particules  de  vêtements 
comme  un  grand  danger  pour  les  plaies  par  armes  à  feu,  et  la  même 
observation  a  été  faite  par  les  chirurgiens  des  guerres  modernes 
jusqu'à  la  période  antiseptique.  On  peut  donc  dire  que,  dans  toute  la 


718  RBVUK  DS  CHIRURGIE  .      ~ 

période  préantiseptique,  Taccord  entre  les  chirurgiens  est  complet. 
Brunner  fait  remarquer  que  dès  lors  aussi  Taccord  a  été  complet 
jusqu'à  rapparition  du  travail  de  Frxnkel  (1889),  suivi,  à  quelques 
années,  de  celui  de  Pfuhl  (1893). 

Aucun  chirurgien,. du  reste,  ne  nie  Timportance  de  corps  étran- 
gers :  balles,  drap,  etc.,  dans  une  plaie  infectée;  la  discussion  ne 
roule  donc  que  sur  la  question  de  savoir  si  le  drap  en  lui-même, 
emmené  par  la  balle,  infecte  la  plaie,  ou  bien  si  l'infection  vient 
ensuite  de  dehors  se  surajouter  à  l'action  mécanique  de  la  balle  et 
du  drap;  si,  en  d'autres  termes,  l'infection  est  primaire  ou  secon- 
daire. 

Pour  trancher  la  question  en  clinique,  il  faudrait  que,  dans  une 
guerre,  toutes  les  blessures  par  balles  fussent,  à  leurs  orifices,  très  vite 
recouvertes  de  pansements  antiseptiques,  de  manière  à  pouvoir  éli- 
miner le  facteur  de  l'infection  venu  du  dehors;  en  comparant  ensuite 
avec  les  résultats  obtenus  antérieurement  dans  des  guerres  où  le 
service  médical  s'est  fait  moins  régulièrement,  où  les  plaies  ont  été 
soignées  plus  tardivement,  mais  bien  au  point  de  vue  de  rasepsiè,OD 
pourrait  se  rendre  compte  facilement  si  l'infection  est  primaire,  par 
les  corps  étrangers,  ou  secondaire,  par  l'invasion  ultérieure  de 
microbes  du  dehors. 

Le  premier  terme  de  la  comparaison  manque.  Dans  aucune  guerre 
entre  nations  civilisées  il  n'a  encore  été  pratiqué  de  service  sani- 
taire bien  organisé,  où  toutes  les  blessures  par  armes  à  feu  aient  été 
de  suite  recouvertes  de  bons  pansements;  le  second  terme,  au  con- 
traire, existe  et  nous  le  trouvons  tout  spécialement  dans  le  travail 
du  D^  Lardi/f  chef  de  l'Ambulance  de  la  Banque  impériale  ottomane 
en  Thessalie  pendant  la  guerre  gréco*turque.  Là,  la  plupart  ou  du 
moins  la  majorité  des  blessés  n'a  pas  pu  être  secourue  de  suite,  mais 
on  ne  peut  pas  mettre  en  doute  qu'une  fois  arrivés  à  l'Ambulance 
les  soins  n*y  aient  été  donnés  absolument  logiquement  et  confor- 
mément à  nos  connaissances  chirurgicales  les  plus  avancées;  la  com- 
pétence de  Lardy  dans  toutes  les  questions  d'asepsie  et  d'antisepsie 
m'en  est  une  garantie  complète,  et  la  marche  de  chaque  cas  an  point 
de  vue  de  l'asepsie  ou  de  l'infection  étant  notée,  ce  travail  nous  est 
très  précieux. 

Il  est  difficile,  dans  un  travail  de  ce  genre,  d'employer  tous  les  cas 
pour  une  statistique;  les  plaies  du  cerveau,  les  plaies  pénétrantes  de 
la  poitrine,  de  l'abdomen,  des  parties  génitales,  puis  celles  de  la 
main  ne  peuvent  pas  être  employées  ;  je  n'en  ai  donc  pas  tenu  compte; 
mais,  si  nous  faisons  abstraction  de  ces  plaies,  nous  trouvons  que, 
sur  469  plaies,  95  ont  été  infectées,  soit  environ  un  cinquième. 
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Dans  ces  95  trajetis  de  balles  infectées,  nous  trouvons  iCômrne> 
causes  :  ..>■■} 

13  fois  des  morceaux  de  drap. 
3  fois  des  hématomes. 

29  fois  des  esquilles  d'os  formant  corps  étrangers. 
22  fois  des  balles. 

soit   67  fois  sur  95,  des  corps  étrangers.  Dans  28  cas,  la  cause  de  la 
suppuration  n'est  pas  connue  ou  n'est  pas  causée  par  un  corps 
étranger;. on  voit  souvent  que  la  balle  a  ricoché;  on  note,  détail* 
iûstructif,  qu'en  général  la  suppuration  est  surtout  à  Torifice  de 
sortie. 

Il  eût  été  intéressant  de  savoir  si  Ton  observe  fréquemment  Ten- 
kystement  de  drap  sans  suppuration,  dans  une  plaie  par  balle.  Ce 
point  est  difficile  à  élucider,  la  présence  du  drap  n'étant  diagnostiquée 
qu'à  l'infection  subséquente,  mais  il  était  logique  d'admettre  qu'au 
cours  d'opérations  tardives  dans  des  plaies  non  infectées,  on  pouvait 
trouver  des  morceaux  d'étoffe.  J'ai  interrogé  le  L'  Lardy  directement 
sur  ce  point  ;  il  me  répond  n'avoir  pas  observé  de  cas  de  ce  genre, 
l'indication  pour  l'opération  étant  presque  toujours  l'infection. 

Il  ajoute  :  «  Des  morceaux  de  drap  peuvent  traverser  la  plaie  dans 
toute  sa  longueur  sans  l'infecter,  mais  je  crois  qu'ils  amènent  tou- 
jours de  l'infection  quand  ils  sont  abandonnés  dans  le  trajet  de  la 
balle  ».  Nous  sommes  loin,  avec  ces  conclusions  imposées  par  l'ob- 
servation, des  conclusions  expérimentales  de  Pfuhly  et  nous  nous 
trouvons  d'accord  avec  les  résultats  des  expériences  entreprises 
ici. 

Il  est  plus  facile  de  juger  de  l'importance  des  hématomes  pour  la 
production  de  l'infection,  car,  infectés  ou  non,  la  palpation  peut  faci- 
lement démontrer  leur  présence.  Sur  7  hématomes  observés,  3  se 
sont  infectés. 

Dans  40  blessures  dans  lesquelles  on  a  retiré  des  esquilles,  il  y 
avait,  ou  il  y  a  eu,  pour  29  infections,  11  guérisons  par  première 
intention;  enfin,  sur  54  blessures  dans  lesquelles  on  a  fait  l'extrac- 
tion de  laballe,  il  y  a  eu  22  infections  pour  32  guérisons  perpri/Mam. 

En  résumé,  sur  114  observations  où  il  y  a  eu  des  corps  étrangers, 
é7  fois  infection,  tandis  que  sur  345  autres  observations  sans  corps 
étrangers,  il  n'y  a  eu  que  28  cas  d'infection.  Dans  les  plaies  avec  corps 
étrangers,  infection  dans  58  p.  100  des  cas  ;  dans  les  plaies  sans  corps 
étrangers,  infection  dans  8  p.  100  des  cas. 

La  proportion  ci-dessus  est  basée  sur  les  cas  où  la  présence  des 
corps  étrangers  était  certaine  et  notée,  mais  il  y  a  certainement,  dans 
les  cas  où  il  y  a  eu  suppuration,  alors  même  que  la  présence  des 
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corps  étrangers  n'a  pas  été  constatée,  bien  des  infections  dues  à  des 
corps  étrangers  qui  ont  échappé  à  l'observation. 

Je  tiens  aussi  du  D'  Lardy  que,  .dans  un  certain  nombre  de  plaies 
infectées  et  notées  parmi  celles  à  esquilles,  on  a  trouvé  à  ropération 
des  fragments  de  drap. 

Le  pourcentage  indiqué  plus  haut  représente  donc  le  minimum. 

Dans  la  même  guerre  gréco- turque,  nous  voyons,  par  les  rapports 
des  missions  allemandes  en  Grèce  et  en  Turquie,  que  les  corps  étran- 
gers jouent  aussi  un  grand  rôle.  Korsch  dit,  à  la  vérité  (p.  24),  que 
rinfection  par  implantation  est  peu  à  craindre  et  que  c'est  la  lésion 
des  tissus  qui  facilite  Tinfection  ;  ce  en  quoi  il  aurait  eu  raison,  s'il 
avait  ajouté  que  l'implantation  sans  lésion  n'est  pas  dangereuse, 
tandis  que  surajoutée  à  la  lésion,  elle  est  un  facteur  grave. 
,  Les  rapports  allemands  ne  contiennent,  du  reste,  que  trop  peu  de 
détails  pour  pouvoir  être  analysés  à  notre  point  de  vue,  comme  j'ai 
pu  le  faire  avec  le  travail  de  Lardy, 

L'importance  de  Timplantation  dans  les  plaies  par  armes  à  feu 
me  paraissant  être  très  grande,  et  la  question  de  l'infection  par  les 
germes  contenus  dans  les  habits,  en  particulier,  étant  loin  d'avoir 
été  résolue  par  les  expériences  de  P/u/iZ,  je  lis  faire  les  expériences 
suivantes  par  le  D'  Schwarzenbach, 

La  première  série  d'expériences  a  été  faite  avec  des  morceaux 
d'étoffe  infectés  artificiellement  avec  des  cultures  de  divers  mi- 
crobes. 

Nous  avons,  dans  cette  série,  comparé  d'abord  rimplantalioQ 
directe  dans  le  trajet  d'une  balle  stérile,  avec  implantation  dans 
une  blessure  par  instrument  tranchant;  puis,  comme  point  de  corn* 
paraison,  nous  avons  fait  une  troisième  série  dans  laquelle  l'inci- 
sion était  infectée,  mais  sans  étoffe,  avec  la  même  quantité  de 
microbes;  puis  une  quatrième  série  dans  laquelle  la  balle  était 
infectée  sans  implantation  d'étoffe.  Cette  dernière  série  devait  nous 
renseigner  sur  la  question  de  savoir  si  c'était  aux  germes  projetés 
excentriquement  dans  les  tissus  lésés,  ou  à  la  présence  du  corps 
étranger  qu'on  devait  la  gravité  de  l'infection. 

Voici  la  technique  que  Schwarzenbach  a  suivie  pour  les  expé- 
riences de  cette  première  série  :  comme  corps  étranger,  il  a  pris  de 
l'étoffe  de  pantalon  du  soldat  suisse;  il  coupait  d'abord  un  morceau 
d'un  centimètre  de  long  sur  trois  &  quatre  millimètres  de  large  et  le 
stérilisait  à  la  chaleur  sèche.  Ensuite  ce  morceau  d'étoffe  était 
infecté  avec  le  nombre  de  microbes  choisis  pour  l'expérience;  si,  par 
exemple,  chaque  animal  devait  recevoir  une  anse  de  platine  de 
microbes,  on  préparait  une  émulsion  avec  deux  anses  de  microbes 
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dans  laquelle  le  morceau  d'étoffe  était  bien  également  imbibé,  puis 
il  était  coupé  en  deux  parties  égales  :  l'un  deë  morceaux  servait 
&  l'implantation  dans  le  trajet  de  la  balle  stérile,  l'autre,  à  l'im- 
plantation  dans  Tincision  faite  à  travers  les  fléchisseurs  de  la 
cuisse» 

Pour  l'infection  directe  du  troisième  lapin  dont  les  fléchisseurs 
étaient  incisés,  on  prenait  une  anse  des  mêmes  microbes  et,  pour  le 
quatrième  lapin,  la  balle  était  infectée  à  sa  pointe  avec  une  anse 
également. 

Les  orifices  d'incision,  d'entrée  et  de  sortie  de  la  balle  étaient,  de 
suite  après  l'expérience,  exactement  suturés  et  recouverts  d'un  pan- 
sement au  collodion  iodoformé. 

Une  première  expérience  avec  du  charbon  virulent  nous  montra 
que,  dans  tous  les  cas,  la  mort  était  la  conséquence  de  la  contami- 
nation. 

Une  seconde  expérience  avec  une  demi-anse  de  platine  de  culture 
de  staphylocoque  virulent  donna  les  résultats  suivants  : 
Balle  infectée  :  mort  après  un  jour. 
Balle  stérile  +  implantation  :  mort  après  deux  jours. 
Incision  +  implantation  :  mort  après  quatre  jours. 
Incision  -h  infection  directe  :  abcès  perforé. 
Ce  résultat  était  à  prévoir;  dans  l'infection  par  la  balle,  les  germes 
sont  déjà  dispersés  dans  toute  l'étendue  du  tissu  lésé,  et  Tinfection 
gagnera  de  là  bien  plus  rapidement  les  tissus  sains;  il  n'est  pas 
étonnant  non  plus  que  la  marche  de  l'infection  ait  été  plus  grave 
dans  l'incision  +  implantation  que  dans  l'incision  +  infection 
directe;  néanmoins,  dans  une  autre  expérience  faite  avec  un  cin* 
quième  d'anse  de  platine  du  même  staphylocoque,  les  résultats 
furent  difiërents;  tandis  que  le  lapin  avec  incision  +  implantation 
guérissait  sans  réaction,  celui  avec  incision  +  infection  directe 
avait  un  abcès,  à  la  vérité  sans  réaction  d'aucun  des  tissus  avoisi- 
nants;  quant  au  lapin  tiré  avec  une  balle  stérile  +  implantation, 
il  eut  un  abcès  perforé,  et  le  lapin  tiré  avec  la  balle  infectée  mourait 
au  bout  de  deux  jours. 

Si,  dans  les  expériences  de  Schwarzenbach,  on  fait  abstraction  de 
quelques  expériences  incomplètes,  dans  lesquelles  on  n'a  comparé 
que  l'implantation  dans  le  trajet  de  la  balle  avec  l'implantation  dans 
l'incision,  voici,  sous  forme  de  tableau,  le  résultat  auquel  on 
arrive  : 
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1 

MIGR0BB9 
EMPLOYÉS 

9AI,LE  STÊBIUS 
+  IMPLA^TA- 

noN  • 

INCISION 
+  IMPLANTA- 
TION 

INCISION 

+  LNFECnON 

DlRBCTB 

HALLE 
LXFECTÉB 

Staphylococcus 
aure'us,  forte 
virulence  ,     1/2 
anse. 

Mortau2*jour. 

Mortau4*jour. 

Abcès  perforé. 

Mort  au   1" 
jour. 

Staphylococcus 
aureus,  i  anse. 

Abcès  perforé. 

Abcès    sans 
réaction. 

Sans  réaction. 

Abcès  perforé. 

Staphylococcus 
aureus,  1/5  anse. 

Abcès  perforé. 

Sans  réaction. 

Abcès    sans 
réaction. 

Mort  le  2*  jour. 

Diplostrepto- 
coccus  minor,  1 
anse. 

Abcès  perforé. 

Sans  réaction. 

Sans  réaction. 

Abcès   pro- 
fond. 

Bacillus  pyocya- 
nus,  1  anse.. 

Fort  œdème  et 
gonflement. 

Sans  réaction. 

Sans  réaction. 

Abcès  perforé. 

Bacillus   pyocya- 
nus,  2  1/2  anses. 

Mort    le     13' 
jour. 

Sans  réaction. 

Sans  réaction. 

Abcès  pro- 
fond   avec 
forte  diminu- 
tion de  poids. 



Ce  tableau  nous  montre  que  L'implantation  a  en  général  aggravé 
Flnfection  des  plaies  par  incision,  sans  toutefois  que  la  dilféreûce 
soit  très  marquée;  dans  un  cas  même,  déjà  relevé,  l'incision  -h  infec- 
tion directe  a  abouti  à  la  formation  d'un  abcès;  alors  que  l'incision 
+  implantation  restait  sans  réaction. 

Quant  à  la  différence  entre  l'implantation  dans  le  trajet  de  la 
balle  stérile  et  dans  l'incision,  elle  est  frappante  et  n'a  pas  besoin 
d'être  relevée  plus  en  détail. . 

La  différence  entre  la  balle  stérile  +  implantation  et  la  balle 
infectée  est  nulle,  et  cela  se  comprend;  le  tissu  lésé  qui  entoure  le 
trajet  fonctionnant  à  lui  seul  déjà  comme  corps  étranger,*  il  n'est 
pas  surprenant  qu'un  morceau  d'étoffe  ne  peut  pas  aggraver  beau- 
coup la  marche  des  accidents;  nous  noua- attendions  à«ce  résultat. 

Ces  expériences  de  Schwarzcnhach,  faites  avec  des  aérobies,  ont  été 
complétées  par  Strick  pour  les  microbes  anaérobies,  en  prenant 
de  nouveau  comme  type  le  bacille  tétanique.  Voici  les  résultats 
obtenus  : 


j 
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Le  tir  avec  balle  infectée  par  le  bacille  tétanique  amenant,  comme 
nous  l'avons  déjà  vu,  par  lui-même  sûrement  la  mort,  il  était 
superflu  d'ajouter  à  la  lésion  du  tir  l'implantation,  désormais  inutile, 
et  il  s'agissait  seulement  de  voir  si  l'implantation  en  elle-même  suffi- 
sait à  amener  sûrement  le  développement  de  l'infection,  comme  le 
faisait  la  lésion  traumatique  du  tir. 

Nous  choisîmes  quatre  espèces  de  corps  étrangers  :  la  hallcy 
Véchardey  le  drap  et  le  papier ^  cherchant  à  réaliser  par  là  les  condi-^ 
tions  qu'on  rencontre  en  pratique,  tout  en  ayant,  d'une  part,  de^ 
corps  étrangers  poreux  et  des  corps  lisses,  plus  accessibles  aux 
phagocytes. 

Sur  sept  lapins,  auxquels  on  a  impJanté  une  balle  infectée  dans  une 
incision  de  la  cuisse,  deux  seulement  sont  morts;  six  lapins,  inoculés 
avec  des  échardes  infectées  avec  la  même  émulsion  des  spores,  sont 
tous  restés  bien  portants.  Six  lapins  auxquels  on  a  inoculé  du  drap 
infecté  n'ont  donné  que  deux  morts,  et,  enfin,  sur  six  lapins  inoi- 
culés  avec  du  papier  à  filtrer  infecté,  un  seul  a  pris  le  tétanos. 

Si  nous  comparons  le  résultat  de  ces  expériences  avec  ce  qu'avait 
obtenu  Strick  dans  ses  expériences  déjà  décrites,  où  il  comparait  la 
lésion  par  instrument  tranchant  avec  la  lésion  par  arme  à  feu,  nous 
voyons  que  l'implantai  ion  avec  infection  dans  une  plaie  par  instru- 
ment tranchant,  peut  se  placer  comme  gravité  entre  la  plaie  simple 
et  la  plaie  par  arme  à  feu.  Tandis  que  tous  les  lapins  tirés  avec  des 
baltes  bien  infectées  succombent  au  tétanos,  il  n'en  meurt  que  cinq 
sur  vingt-cinq  quand,  à  la  contamination  d'une  plaie  par  instru-i 
ment  tranchant,  on  a  ajouté  l'implantation  d'un  corps  étranger,  et 
il  n'en  meurt  point  quand,  avec  la  même  quantité  de  produit  infec- 
tieux, on  a  contaminé  une  plaie  simple. 

Ces  expériences  de  Strick  nous  permettent  de  conclure  que  dans 
le  développement  de  l infection  tétaniquey  Vimplantation  joue  un  rôle 
très  appréciable^  mais  qui  n'est  néanmoins  pas  comparable  à  la  dis- 
position donnée  par  la  lésion  spéciale  de  la  balle  animée  d'une 
vitesse  moyenne. 

Les  observations  cliniques  nous  montrent  aussi,  du  reste,  que  le 
tétanos  est  fréquent  dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  surtout  quand 
la  balle  est  restée  dans  la  plaie. 

Des  expériences  de  Schwarzenbach^  comme  aussi  des  expériences 
contrôles  de  Strick,  on  peut  tirer,  en  outre,  la  conclusion  que  Vim- 
plantation  de  corps  étrangers  dans  une  plaie  par  arme  à  feu  n'a  pas 
grande  importance  par  elle-mêmey  mais  par  les  microbes  quils  ren- 
ferment d'abord^  et  à  cause  du  traumatisme  spécial  qui  accompagna 
ces  blessures.  ,     .  i 
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VII 

Les  vêtements  de  soldat  sont-ils  un  danger  d'infechon 

DANS  les  plaies  PAR  ARMES  A  FEU? 

Cette  seconde  série  d'expériences,  faites  aussi  par  le  D' Schwarzen- 
bac/i,  est  bien  plus  importante  pour  la  pratique;  elle  se  proposait 
de  résoudre  la  question  de  savoir  si  les  débris  de  vêtements  entraînés 
par  la  balle  peuvent  infecter  une  plaie  par  arme  à  feu. 

Voici  la  technique  suivie  dans  les  expériences  faites  dans  le  but 
d'élucider  cette  question. 

Pour  chaque  expérience  on  prit  un  groupe  de  trois  lapins. 

Le  premier  lapin  recevait  dans  la  cuisse  un  coup  de  feu  avec 
une  balle  stérile  (vit.  init.,  300  m.),  puis  immédiatement  après,  on 
implantait  au  miiiei^  du  canal  de  la  balle  un  morceau  d'étoffe  de 
soldat  usagée.  Le  second  lapin  recevait  un  coup  de  feu  avec  une 
balle  sur  la  pointe  de  laquelle  on  avait  fixé  avec  de  la  colle  forte  un 
morceau  de  la  même  étoffe.  Au  troisième  lapin,  on  implantait  un 
morceau  de  la  même  étoffe  dans  une  incision  des  adducteurs. 

La  manière  dont  les  expériences  ont  été  instituées  peut  ne  pas 
paraître  exempte  de  toute  critique;  on  peut  dire  qu'en  pratique 
jamais  la  balle  n'entraîne  un  morceau  d'étoffe  aussi  grand  que  celui 
qui  était  collé  à  sa  pointe;  on  se  rappellera,  en  effet,  que  Karlinski  a 
démontré  que  cela  arrivait  fréquemment  avec  des  balles  de  plomb 
mou,  mais  jamais  avec  celles  de  plomb  dur  et  armé.  Cette  objection 
tombe  d'abord  par  le  fait  que  l'assertion  de  Karlinski  n'est  pas  abso- 
lument juste;  nous  avons,  en  effet,  à  plusieurs  reprises,  eu  l'occasion 
de  voir,  dans  les  expériences  de  Pustoschkin^  des  débris  d'étoffe 
assez  grands,  entraînés  dans  la  gélatine;  ensuite  nous  avons  pu  nous 
convaincre,  à  l'ouverture  de  la  jambe  infectée,  que  le  morceau  de  drap 
n'y  était  jamais  resté  et  avait  donc  évidemment  traversé  la'  cuisse 
avec  la  balle,  n'y  laissant  tout  au  plus  que  de  très  petits  débris 
d'étoffe. 

Comme  étoffe,  on  a  employé  des  morceaux  d'habillement  de 
soldats  en  service  depuis  quelques  semaines  dans  les  casernes  de 
Berne. 

Ces  morceaux  étaient  pris  par  le  D^  Schwarzenbach  lui-même, 
placés  séparément  dans  des  éprouvettes  stérilisées,  et  ^emportés  au 
laboratoire,  où  on  découpait  dans  chaque  pièce  d'étoffe  quatre  petits 
morceaux  de  trois  à  quatre  milimètres  de  large  sur  un  demi-centi- 
mètre de  long;  le  quatrième  morceau  servait  à  faire  une  plaque 
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dana  une  boite  Pétri,  pour  pouvoir  étudier  les  microbes  qui  y  étaient 
renfermés. 

Je  donne,  dans  le  tableau  ci-joint,  le  résumé  de  cette  série  d'expé- 
riences de  Schwarzenhcich. 


PROVENANCE 
DE     L*ÉTOPFK 


Caleçon ,    région 
génitale,  dragon. 


Caleçon ,    région 
anale,  dragon. 


Pantalon,  région 
génitale,  fautas- 
sin. 


Caleçon  ,  partie 
interne  de  la 
cuisse,  dragon. 


Caleçon ,  partie 
interne  de  la 
jambe,  dragon. 


Pantalon,  près  du 
pied,  fantassin. 


T 


BALLE 

AVEC  POINTE 

ARMÉE  D'ÂTOFFE 


Abcès   à    sta- 
phylocoques. 


Abcès    à    sta- 
phylocoques. 


Abcès    à    sta- 
phylocoques 
et  coli-bacil- 
les. 


Abcès  à  sta- 
phylococcus 
citreus. 


Abcès    à    sta- 
phylocoques. 


Abcès    à    sta- 
phylocoques 
et  bacilles 
ressemblant 
au  charbon. 


BALLE    STÉRILE 

+   IMPfJkNTA- 

TION 


Abcès    à   sta- 
phylocoques. 


Abcès  à  sta- 
phylocoques , 
streptocoques 
et  coli-bacil- 
les. 


Abcès  à  sta- 
phylocoques, 
coli  -  bacilles 
et  bacilles  de 
Tœdème  ma- 
lin.   . 


Abcès  k  sta- 
phylococcus 
citreus. 


Abcès   à    sta- 
phylocoques. 


Abcès  à  sta- 
phylocoques 
et  bacilles 
ressemblant 
au  charbon. 


INCISION 
4-  IMPLANTA- 
TION 


Pas   de    réac- 
tion. 


Abcès    à    sta- 
phylocoques 
sans  réaction. 


Abcès    à    sta- 
phylocoques 
sans  réaction. 


Pas    de    réac- 
tion. 


Pas    de    réac- 
tion. 


Pas   de    réac- 
tion. 


PLAQUE 
DE     PBTRt 


Staphyloco- 
ques, coli- 
bacilles et  3 
espèces     d  e 
moisissures. 


Staphylococ- 
cus  citreus  et 
coli -bacilles. 


Staphyloco- 
ques et  moi- 
sissures. 


Staphyloco- 
ques, bacilles 
ressemblant 
au  charbon  et 
moisissures. 


Ces  expériences  nous  montrent  d'une  façon  évidente  que  les  vête- 
ments de  soldat  renfermentj  contrairement  aux  affirmations  de 
Frœnkel  et  de  Pfuhlj  des  germes  pathogènes  gut,  entraînés  par  la 
halley  peuvent  donner  lieu  à  une  infection  de  laplaie;  on  remarquera, 
en  outre,  que,  même  dans  les  plaies  par  incision,  l'implantation  a, 
2  fois  sur  6,  donné  lieu  au  développement  d'un  abcès  qxii,  à  la  vérité, 
ne  présentait  pas  de  gravité,  puisqu'il  s'est  formé  sans  réaction  des 
tissus  environnants  et  presque  sans  diminution  de  poids  de  l'animaL 
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VIII 
La  désinfection  des  plaies  par  armes  a  feu  est-elle  réau- 

SABLE,  ET  QUELLE  EST  LA  MEILLEURE  MESURE  THÉRAPEUTIQUE  A 
•     CE  POINT  DE  VUE? 

.  Il  nous  reste,  après  avoir  étudié  les  conditions  de  l'infection  clés 
plaies  par  armes  à  feu,  à  voir  quel  parti  nous  pouvons  tirer  de  ce 
travail  pour  leur  traitement. 

i  Karlinski  avait  déjà  émis  Topinion  qu'aucune  mesure  de  désinfec* 
tion  ne^rait  capable  d'anéantir  des  germes  chassés  à  l'intérieur  des 
tissus. par  la  pression  latérale  de  la  balle;  c'était  aussi  notre  avis; 
néanmoins  nous  voulûmes  étudier  la  question  expérimentalement. 
MM.  les  D'*  Mûller  et  Koller  se  sont  chargés  de  cette  partie  du 
travail. 

Afin  d'avoir  la  garantie  qu'un  succès  thérapeutique  éventuel  était 
)3ien  dû  aux  moyens  de  désinfection  employés,  et  noD  au  hasard,  il 
fallait  employer  en  premier  lieu  des  microbes  très  virulents,  ame- 
nant constamment  la  mort  de  l'animal  dans  les  circonstances  ordi- 
paires;  nous  nous  adressâmes  au  streptocoque  de  Marmorek^  qui, 
fious  ce  rapport,  donne  des  résultats  absolument  constants. 

Les  trois  moyens  qui  nous  paraissaient  pouvoir  donner  des  résul* 
tats,  sont  : 

1°  Le  drainage  ;  en  permettant  aux  sécrétions  d'être  éliminées.  Nous 
n'espérions,  à  la  vérité,  pas  obtenir  de  succès  avec  les  streptocoques 
hypervirulents,  mais  il  nous  paraissait  indiqué  de  l'essayer,  parœ 
qu'il  semblait  a  ^priori  probable  qu'il  serait  utile  pour  les  infections 
avec  microbes  de  virulence  moyenne,  et  qu'il  était  bon  de  pouvoir 
prouver  sa  nullité  d'action  vis-à-vis  des  microbes  très  virulents. 

2^  La  mutirisation  à  la  teinture  d'ioiie^  qui,  par  sa  propriété  de 
pénétrer  dans  les  tissus  et  de  les  imbiber  profondément,  pouvait  peut* 
îêtre  arriver  à  atténuer  ou  à  tuer  les  streptocoques  implantés. 

3*^  La  cautérisation  au  thermocautère^  qui,  en  détruisant  les  tissus, 
devait  pouvoir  tuer  les  microbes,  si  ceux-ci  n'avaient  pas  pénétré 
Jtrop  profondément.  Le  traitement  était  institué  de  suite  après  le  tir, 
et  les  jambes  des  animaux  entourées  d'un  pansement  protecteur. 
,  Voici  les  résultats  avec  la  teinture  d'iode  : 

4 

:  '  LAPIN  inPBCTION  '  TIRÉ   LE  MORT  LE  AUTOPSIB 

,1  Pointe  de  la  balle.  4  fév.  1896,  3  h.  6  fév.  midi.  Slreplococcémie. 
\     2,      Canon.  4       —         4  h.    6-7    —    nuit.  — 

'     3        Étoffe.  5—         3  h.        7-3  h.  — 
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La  marche  de  rinfectiûn  n'a  pas  été  diminuée;  sa  gravi té'e^  restée 
égale  à  celle  des  lapins  contrôles.  ) 

Le  àrainage  a  été  fait  avec  des  tubes  dé  caoutchouc  perforés  ':  > 

LAPIN  INFECTION  TIHÉ    LK  MORT  LE  AUTOPSIE     ', 

1  Corps  de  la  balle.    17  fév.  1896,  3  h.  19  fév.  midi.  Streptococcémie. 

2  Étoffe.  17       —        4  h.      19-2a -^  Tiuil.  — 
■'     3        Canon.                      17       —        5  h.          49  —  5  h.  — 

Ici  aussi,  aucune  influence  du  traiteqiént  sur  là  marche  de  l'infec- 
tion. Notons  que  les  lapins  de  contrôle  se  remirent  parfaitement. 

Le  seul  moyen  dont  nous  espérions  une  action,  était  le  thermo- 
cautère :  là  encore,  malgré  une  cautérisation  très  énergique,  nous 
fûmes  déçus,  comme  le  montre  l'expérience  ci-dessous  : 

LAPIN        INFECTION  TIRK    I.E  MORT  LE  AUTOPSIE 

'•    1  Balte.  21  fév.  1896,  2  h.  23  fév.  soir.  Slreptococcémie. 

2  Carbon.         20       —  .     2  h.;  21  —    malin.  — 

3  Étoffe.  21        —       3  h.  22  —    midi.  — 

L'action  a  donc  été  nulle  dans  tous  les  cas;  il  seoible  même  que 
surtout  le  thermocautère  ait  activé  la  mort_de  l'animal,  car  l'infec- 
tion, dans  deux  cas  sur  trois,  n'a  pas  duré  24  heures. 

Ces  expériences  faites  par  le  Z)"'  Mûller  devaient  servir  de  point  de 
départ  à  celles  qu'entreprit  le  Z)'  Kollèr  avec  des  microbes  de  viru- 
lence moyenne. 

Koller  prit  pour  chaque  expérience  un  groupe  de  6  lapins  dont 
Je  premier  servait  de  contrôle;  on  ne  faisait  subir  à  cet  animal  aucun 
traitement;  les  ouvertures  d'entrée  et  de  sortie  de  la  balle,  seules, 
étaient  suturées  et  recouvertes  d'un  pansement  ddatiné  à  les  pro- 
téger contre  un& infection  ultérieure  du  dehors. 
.  Le  second  lapin  était  traité  au  thermocautère  y  puis  la  plaie  recou- 
verte d'un  pansement  ouaté  occliisif. 

Le  troisième  lapin  était  traité  à  la  teinture  dHode  forte^  le  canal 
de  la  balle  étant  bien  frotté  avec  un  tampon  d'ouate  monté  sur  fil 
de  fer  et  imbibé  du  désinfectant. 

:  Le  quatrième  lapin  recevait  une  mèche  de  gaze  iodaformée  traver- 
.sant  tout  le  trajet  de  la  balle;  on  fixait  la  gaze  à  la  peau,  pour  être 
sûr  qu'elle  ne  sorte  pas  et  plaçait  par-dessus  un  pansement  ouaté 
•Occlusif. 

La  plaie  du  cinquième  lapin  était  drainée  avec  un  drain  de  verrcj 
comme  ils  sont  en  usage  dans  la  clinique  de  chirurgie;  l'ouverture  de 
sortie  de  la  balle  était  refermée  par  une  suture,  et  le  drain  fixé  à 
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la  peau,  au  bord  de  l'ouverture  d'entrée;  par-dessus  un  pansement 
ouaté. 

Le  sixième  lapiii  était  traité  de  la  même  manière  que  lé  troi- 
sième, mais  la  teinture  d'iode  remplacée  par  de  Vacide  phénique  à 
5  p.  iOO. 

La  fixation  du  pansement  protecteur  dans  tous  ces  cas,  fut  d'abord 
assez  difficile;  il  fallut  se  décider  à  faire  quelques  tours  de  bande 
autour  du  bassin  et  à  fixer  le  pansement  à  la  manière  de  Roux^  par 
quelques  sutures  à  la  peau. 

Les  premières  expériences  furent  faites  avec  le  siaphylococcus 
aureus;  leur  importance  est  trop  grande  pour  queje  puisse  me  passer 
d'en  donner  les  principaux  résultats  sous  forme  de  tableaux. 

Slaphyl^eoeciui  «nreBs.  —  S  Anses.  —  Tlroleiice  fiMbl«. 


TRAITEMENT 
1896 

TIRE 

le 

MORT 

le 

GUÉRI 

le 

DURÉE 
delà 

MALADIE 

POIDS 
IMTIAL 

POIDS 
FINAL 

POIDS 
MINIMUM 

< 

X  M 

a* 

Conlrôle. 

22 
mai. 

— 

10 
juin. 

20  jours. 

2.140 

1.800 

1.750 

40.4 
40,0 

Drain  en  verre. 

5 
juin. 

— 

25 
juin. 

21  jours. 

2.200 

2.250 

1.250 

Gaze  iodoformée. 

22 
mai. 

19 
juin. 

29  jours. 

1.600 

1.840 

i.470 

39,5 

Acide  phén.  50/0. 

10 
juin. 

n 

août. 

(>9  jours. 

2.500 

1.920 

1.920 

39,8 

Teinture  d'iode. 

5 
juin. 

13 
juin. 

— 

9  jours. 

1.860 

1.310 

1.310 

39,6 

Thermocaulère. 

22 
mai. 

18 
juin. 

— 

28  jours. 

2.130 

1.300 

1.300 

41,0 

Nous  voyons  déjà  ici  que  plus  les  remèdes  sont  énergiques  et 
paraîtraient  devoir  agir,  plus  l'infection  est  grave. 

Dans  une  deuxième  série,  on  a  essayé  si  le  traitement  serait  plus 
avantageux  vis-à-vis  d'un  microbe  plus  virulent;  dans  ce  but,  on  a 
pris  un  staphylocoque  provenant  du  sang  d'un  lapin  mort  de  sta- 
phylococcémie;  l'infection  de  la  balle  a  été  faite,  comme  toujours,  à 
la  pointe  et  avec  deux  anses. 
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Staphyloeocens 

anreiuii  —  S  anses  i  - 

—  forte  vlmlenee. 

TRAITEMENT 

TIRÉ 

le 

MORT 

le 

OUÉRI 

le 

DURÉE 

delà 

MALADIE 

POIDS 
INITIAL 

POIDS 
FINAL 

POIDS 
MINIMUM 

TEMPÉRA- 
TURE 

Contrôle. 

29 
mai. 

31 
mai. 

3  jours. 

2.300 

2.200 

2.200 

38,4 

Drain  en  verre. 

3 
juin. 

1 
sept. 

— 

97  jours. 

1.800 

1.350 

1.350 

41,0 

Gaze  iodoformée. 

3 
juin. 

31 
juin. 

— 

59  joursf 

1.650 

1.320 

1.320 

40,1 

Acide  phén.  5  0/0. 

3 
juin. 

9 
juin. 

1  jours. 

2.050 

1.550 

1.550 

40,0 

• 

Teinture  d'iode. 

30 
mai 

2 
juin. 

4  jours. 

2.100 

2.000 

2.000 

40,2 

Thermocautère. 

3 
juin. 

9 
juin. 

— 

7  jours. 

1.750 

1.370 

1.370 

39,0    1 

Dans  cette  expérience,  tous  les  animaux  sont  morts,  la  plupart 
dans  un  délai  assez  court.  Deux  seulement,  ceux  qui  ont  été  drainés 

Staphylococcns  aarens; —  4/8  «nse;  —  forte  vlmlenee. 


TRAnEMENT 

TIRÉ 

le 

MORT 

le 

GUÉRI 

le 

DURÉE 

de  la 

MALADIE 

poms 

INITIAL 

POIDS 
FINAL 

POIDS 
MINIMUM 

TEMPÉRA- 
TURE 

Contrôle. 

12 
juin. 

— 

15 
juin. 

34  jours. 

2.300 

2.050 

1.950 

40,6 

Drain  en  verre. 

11 
juin. 

— 

21 

sept. 

102  jours. 

2.740 

2.000 

1.350 

40,4 

Gaze  iodoformée. 

12 

juin. 

23 

juin. 

42  jours. 

1.630 

1.350 

1.350 

40,6 

Acide  phén.  5  0/0. 

13 
juin. 

25 
juin. 

— 

13  jours. 

2.240 

1.500 

1.500 

40,2 

Teinture  d'iode. 

12 
juin. 

14 

juin. 

33  jours. 

1.450 

1.320 

1.250 

39,9 

Thermocautère. 

13 
juin. 

14 

juin. 

— 

32  jours. 

2.100 

1.840 

1.720 

40,5 

avec  de  la  gaze  iodoformée,  ou  avec  un  drain  en  verre,  ont  eu  une' 
survie  très  longue;  le  lapin  de  contrôle  est  mort  le  premier  en  trois 
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jours,  mais  il  est  à  remarquer  qu'à  l'autopsie  on  a  trouvé  qu'à 
l'infection  staphylococcique  s'était  surajouté  de  l'œdème  malin,  ce 
qui  explique  suffisamment  sa  mort  rapide.  On  refit  donc  une  seconde 
expérience  avec  le  même  staphylocoque,  mais  avec  le  1/4  de  la  dose 
employée  auparavant. 

Ce  tableau  montre  d'une  manière  frappante  combien  toutes  les 
mesures  de  désinfection,  quelles  qu'elles  soient,  ont  eu  un  mau^'ais 
effet.  Le  drainage  seul,  fait  avec  le  drain  en  verre  ou  la  gaze  iodofor- 
mée,  n'a  pas  aggravé  d'une  manière  sensible  la  marche  de  l'infection. 

Il  s'agissait  maintenant  de  savoir  si  les  résultats  obtenus  avec  les 
staphylocoques  se  vérifieraient  avec  d'autres  microbes. 


Baellliis  pyeeyaiieasi  —  Z  anses. 


TRAITBMBNT 

TIRÉ 

le 

MORT 

le 

GUÉRI 

le 

DURÉE 

delà 

HALADIB 

POIDS 
INITIAL 

POIDS 
FINAL 

3! 

i 
< 

X  M 
■M  S 

b  » 

T.  H 

M 
H 

Contrôle. 

16 
mars. 

— 

13 
avril. 

29  jours. 

1.880 
1.870 

1.970 

1.790 

38,6 

Drain  en  verre. 

17 
mars. 

— 

12 
avril. 

27  jours. 

2.205 

1.750 
1.720 

38.5 

Gaze  iodoformée. 
Acide  phén.  50/0. 

17 
mars. 

19 
avril. 

2 
avril. 

34  jours. 

1.870 

1.880 

38,0 
38,7 

19 
mars. 

— 

15  jours. 

i.900 

2.600 

1.850 

Teinture  d'iode. 

17 
mars. 

15 
mai. 

60  jours. 

1.700 
1.930 

1.440 

1.440 

38,  i 
38,4 

Thermocautère. 

17 
mars. 

30 
avril. 

— 

45  jours. 

1.730 

• 

1.730 

On  prit  un  bacille  pyocyanique  provenant  d'une  strumite  observée 
par  le  D' Lanz,  qui  nous  donne  sur  ce  cas  les  détails  suivants  :  c  2  cen- 
timètres  cubes  d'une  culture  en  bouillon,  de  cinq  jours,  rendent  le 
lapin  malade;  5  centimètres  injectés  quinze  jours  plus  tard  le  tuent. 
Comme  particularités  de  cette  variété,  il  y  a  lieu  de  relever  le  fiiit 
qu'elle  produit  de  très  longs  filaments  et  que  le  pouvoir  chromo- 
gène  est  très  faible  et  ne  se  montre  qu'à  la  lumière  du  jour.  > 

Les  expériences  ont,  du  reste,  été  exécutées  exactement  d'après  le 
même  programme  qu'avec  les  staphylocoques. 

Koller  fait  les  remarques  suivantes  sur  cette  série  d'expériences. 
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Chez  tous  les  lapins,  le  coup  de  feu  fut  suivi  de  gonflement  et  d'infil- 
tration des  parties  molles  environnantes;  néanmoins  ces  symptômes 
inflammatoires  furent  visiblement  plus  faibles  que  chez  les  animaux 
de  la  série  des  staphylocoques.  Tous  présentèrent  la  flexion  caracté- 
ristique de  la  jambe,  avec  la  douleur  qu'entraîne  tout  essai  d'exten- 
sion. J'ajoute,  pour  ce  qui  est  de  la  température,  qu'il  est  intéressant 
de  constater  qu'elle  est  restée  normale,  tandis  que  l'infection  à  sta- 
phylocoques a  régulièrement  été  suivie  d'une  élévation  notable 
de  la  température.  Un  certain  temps  après  la  blessure,  il  se  produi- 
sait une  diminution  du  gonflement,  mais  en  même  temps  aussi 
une  fluctuation  dans  le  trajet  de  la  balle.  Ces  abcès  furent  de  gros- 
seur différente  suivant  les  animaux. 

L'animal  de  contrôle  présenta  le  plus  petit  abcès;  les  plus  gros 
se  produisirent  chez  les  animaux  traités  à  la  teinture  d'iode  et  au 
thermocautère. 

Il  n'y  eut  pas  d'autres  symptômes  d'infection  généralisée  qu'un 
amaigrissement  assez  notable. 

Dans  le  pus  des  deux  abcès  des  animaux  morts  spontanément,  on 
trouva  des  bacilles  du  pus  bleu  en  culture  pure  avec  production  de 
pigment  assez  intense  et  croissance  de  bacilles  courts  et  minces, 
au  lieu  des  longs  bacilles  de  la  culture  originale. 

Les  deux  lapins  morts  avaient  des  bacilles  dans  le  sang,  mais  on 
n'en  a  pas  trouvé  dans  les  cultures  d'une  péricardite  séro-hémorra- 
gique  que  présentait  l'un  des  lapins,  ni  dans  celle  d'une  péritonite 
séreuse  de  l'autre. 

Gomme  troisième  microbe  paraissant  devoir  s'approprier  à  ces 
expériences,  nous  choisîmes  un  streptocoque  capsulé  provenant 
d'un  malade  atteint  de  pneumonie  dans  le  service  du  professeur 
Kocher,  Ce  coccus  présentait,  du  reste,  les  caractères  ordinaires  du 
pneumocoque,  disposition  par  deux  dans  les  terrains  ordinaires,  par 
courtes  chaînes  dans  le  bouillon  ;  toujours  une  capsule  distincte,  qui 
par  réiiioculations  successives  se  perdit  pour  réapparaître  de  nouveau 
dans  les  cultures  sur  sérum.  On  commença  par  préciser  sa  virulence 
en  inoculant  une  quantité  donnée  de  microbes  dans  la  musculature 
de  la  cuisse  de  trois  lapins. 

Le  premier  reçut  cinq  anses  de  platine  de  culture  sur  sérum;  le 
second,  une  anse  d'une  dilution  d'une  anse  de  culture  pure  dans 
un  dixième  de  centimètre  cube  de  bouillon;  le  troisième,  une  anse 
d'une  dilution  d'une  anse  de  culture  pure  dans  un  centimètre  cube 
de  bouillon. 

Le  premier  lapin  mourait  après  quatre  jours,  le  second  au  bout 
de  vfngt-huit;  le  troisième  guérissait  après  une  infection  locale  et 
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diminution  de  poids  de  1750  à  1470  grammes,  pour  revenir  enfin 
à  1800  grammes. 

On  fit  donc  l'e.Kpérience  de  tir  avec  des  balles  infectées  à  la  pointe 
avec  une  anse  d'une  dilution  d'une  anse  sur  un  centimètre  cube  de 
bouillon.  Voici  les  résultats  : 

Streptococcus  capsuIaluA  ;  1  anse  de  dilotion  (f  anse  -f-  %  ee.  bonlUoa). 


TRAITEMENT 

TIRÉ 

le 

MORT 

le 

GUÉRI 

le 

DURÉE  DE 
LA  MALADIE 

POIDS 
INITIAL 

POIDS 
FINAL 

a 
2  " 

a 

TBIIPÉKA- 
TCRK 

1 

Contrôle. 

5 
avril. 

"  — 

n 

mai. 

43 

2230 

2200 

2035 

39,7 

Drain  en  verre. 

10 
avril. 

— 

n 

mai. 

38 

2180 

2000 

1930 

40,1 

' 

Gaze  iodoformée. 

5 
avril. 

— 

20 
mai. 

46 

1820 

1415 

1350 

40,0 

Ac.  phénique  5  7o. 

ù 

avril. 

14 
avril. 

10 

1820 

1460 

1460 

39,6 

Teinture  d'iode. 

5 
avril. 

2o 
avril. 

20 

1630 

1235 

1180 

39,0 

1 

Thermocautère. 

5 
avril. 

26 
avril. 

21 

2000 

1225 

1225 

39,8 

Tous  les  lapins  de  cette  série  présentèrent  localement  un  abcès 
qui  régressa  chez  les  trois  qui  guérirent,  tandis  qu'il  prit  chez  les 
autres  un  caractère  progressif,  déjà  annoncé  au  début  de  la  maladie 
par  une  infiltration,  un  gonflement  et  une  sensibilité  bien  plus 
grande  que  chez  les  trois  autres  lapins. 

Les  symptômes  d'infection  générale,  tels  que  gonflement  ganglion- 
naire, conjonctivite,  coryza,  amaigrissement,  diminution  de  poids, 
furent  aussi  bien  plus  intenses  chez  les  lapins  traités  à  l'acide  phé- 
nique, à  la  teinture  d'iode  et  au  thermocautère. 

Le  résultat  de  Tautopsie  des  lapins  morts  présentait  les  caractères 
déjà  constatés  chez  le  lapin  inoculé  avec  une  anse  d'une  dilutioD 
d'une  anse  dans  un  dizième  de  centimètre  cube  de  bouillon,  soit, 
localement,  un  grand  abcès  rempli  de  pus  et  de  débris  de  tissus 
nécrosés,  gonflement  des  ganglions  inguinaux,  pleurésie  séreuse 
double  chez  le  lapin  traité  au  thermocautère  et  péritonite  séreuse 
chez  les  trois  lapins,  pas  de  péricardite  hémorragique  comme  dans 
l'infection  par  le  streptocoque  ordinaire. 
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Il  est  nécessaire,  avant  de  résumer  ces  séries  d'expériences,  de 
préciser  ici  ce  qu'on  a  entendu  par  guéri  :  tous  les  lapins  qui  ne 
sont  pas  morts  spontanément  furent  observés  jusqu'au  moment 
où  l'augmentation  de  poids,  la  diminution  des  symptômes  locaux, 
l'appétit,  la  régression  des  symptômes  généraux  permettaient 
d'affirmer  le  rétablissement  ;  ils  étaient  alors  tués  et  autopsiés  ;  dans 
sept  cas,  on  trouva  des  abcès  en  régression  à  la  place  du  trajet  de  la 
balle,  mais  pas  d'autres  désordres. 

Ces  sept  lapins  appartiennent,  l'un  à  la  série  du  bac-pyocyanique, 
traitement  à  Tacide  phénique  5  0/0;  les  six  autres,  aux  expériences 
avec  les  staphylocoques. 

Toutes  ces  expériences  ont  été  excessivement  démonstratives.  Si 
l'on  fait  abstraction  de  l'expérience  avec  le  staphylococcus  aureus, 
forte  virulence  (deux  anses),  où  tous  les  lapins  sont  morts;  mais  où 
Ton  voit  bien  évidemment  aussi  l'avantage  du  traitement  anodin 
par  le  drainage,  voici  à  quoi  on  arrive  :  la  survie  pour  les  lapins 
morts  après  traitement  au  thermocautère,  à  la  teinture  d'iode  et  à 
l'acide  phénique,  a  été  en  moyenne  assez  exactement  de  31  jours, 
tandis  que  la  guérison  chez  les  autres  a  duré,  pour  les  lapins  de 
contrôle,  31  jours,  pour  les  lapins  drainés  avec  le  drain,  environ 
47,  et  pour  les  lapins  drainés  avec  la  gaze  iodoformée,  37  jours. 

D'après  nos  expériences,  le  meilleur  traitement  d'une  blessure 
par  arme  à  feu  contaminée  paraît  évidemment  être  de  ne  rien 
faire  du  tout;  la  gaze  iodoformée  n'a  pas  fait  beaucoup  de  mal,  la 
durée  moyenne  de  la  guérison  n'en  a  été  retardée  que  de  six  jours. 

Quant  au  drainage  avec  le  drain  en  verre,  si  l'on  prend  la  statis- 
tique moyenne,  il  aurait  retardé  la  guérison  de  seize  jours,  mais 
il  faut  ici  tenir  compte  du  fait  qu'un  des  lapins,  celui  de  Texpérience 
avec  le  staphylococcus  aureus  (demi-anse,  forte  virulence),  a  mis 
cent  deux  jours  avant  de  se  remettre  suffisamment  pour  pouvoir 
être  considéré  comme  guéri;  ceci  gâte  la  moyenne  de  la  guérison, 
qui  eût  sans  cela  été  sensiblement  la  même  que  celle  des  lapins  de 
contrôle,  et  meilleure  que  celle  des  lapins  traités  à  la  gaze  iodo- 
formée. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que,  dans  le  traitement  des  plaies 
par  armes  à  feu  contaminées,  moins  on  fait^  mieux  on  fait. 

Le  raisonnement  devait  mener  à  cette  triste  conclusion  que  sanc- 
tionne l'expérimentation,  puisque  leur  désinfection  est  impraticable 
et  que  tous  les  moyens  chimiques  ou  physiques  employés  ne  font 
que  de  léser  encore  davantage  les  tissus,  et  de  les  préparer  mieux 
encore  à  l'envahissement  par  les  microbes  restés  vivants  dans  la 
profondeur  des  tissus  où  ils  ont  été  projetés  par  la  balle. 
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Il  va,  du  reste,  sans  dire  que  nous  n'entendons  parler  ici  que  des 
lésions  par  balle  simple  et  qu'il  ne  peut  être  question  d*appliquer 
ce  principe  à  toutes  les  plaies  par  armes  à  feu  dont  la  moitié  sont 
compliquées  de  lésions  des  os,  des  organes  internes  et  qui  alors  ont 
toutes  leurs  indications  spéciales. 

Les  résultats  obtenus  paLvBergmann  dans  la  guerre  russo-turque, 
où  ce  chirurgien  a  observé  des  milliers  de  guérisons  par  la  simple 
occlusion  des  orifices  de  la  plaie,  trouvent  donc  leur  explication 
expérimentale  dans  nos  recherches,  et  nous  ne  pouvons  que  nous 
ranger  à  la  manière  de  voir  de  Kocher  qui,  dans  tous  les  cas  simples, 
conseille  aussi  la  simple  occlusion  aseptique  ou  antiseptique  et  qui, 
même  dans  les  cas  où  un  long  transport  devient  nécessaire,  recom- 
mande l'emploi  d'un  pansement  occlusif  aseptique  tel  que  le  prati- 
quait autrefois  Guérin. 

Il  recommande  enfin  le  drainage  et,  dans  les  cas  compliqués,  le 
tamponnement  antiseptique  à  Viodoforme^  méthodes  qui,  certaine- 
ment, paraissent  recevoir  leur  sanction  expérimentale  dans  nos  expé- 
riences, tandis  que  tous  les  traitements  énergiques  doivent  être 
proscrits. 

Nous  nous  trouvons  donc  aussi  d'accord  avec  Langettbuch^  qui 
recommande  pour  les  cas  simples  un  bon  pansement  occlusif;  ce 
n  conseil  naïf  x»,  comme  le  désigne  Laval,  dans  son  intéressante  étude 
sur  les  déformations  de  la  balle  cuirassée,  a  donc  sa  base  non  seu- 
lement dans  les  résultats  pratiques  obtenus  par  Langenbuchy  mais 
également  dans  l'expérimentation. 

Ce  traitement  nous  a  aussi  autrefois  vivement  choqué  et  paru  un 
peu  trop  simpliste;  mais  quand,  dans  le  domaine  de  la  thérapie,  les 
résultats  de  la  pratique,  ceux  de  l'expérimentation  et  ceux  de  la 
logique  font  aboutir  aux  mêmes  conclusions;  il  faut  bien  savoir 
tourner  son  char,  et  c'est  pourquoi,  partisan  autrefois  convaincu  de 
rintervention,  je  suis  maintenant  un  adepte  de  l'expectation. 
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NOTE  SUR  UN  CAS 

DE 

LYMPHANGIOME   INGUINO-SCROTAL 

ET   INTRA-ABDOMINAL 

CHEZ  UN  FILARIEN 

EXTIRPATION  DE  LA  TUMEUR.  —  GUÉRISON 
Par  M.  le  Professeur  BRANT  PAES  LEME  (de  Rio-de-Janeîro). 


Je  ne  veux  pas,  ici,  refaire  Tétude  des  lymphangiomes,  ni  écrire 
l'histoire  des  manifestations  externes  de  cette  bizarre  maladie 
qu'est  la  filariose.  Ce  serait  faire  double  emploi  avec  les  traités  et 
les  ouvrages  spéciaux.  Mon  but  est  autrement  modeste  :  je  veux  me 
borner  à  rapporter  une  observation  que  je  crois  de  quelque  intérêt 
pratique  et  de  quelque  actualité. 

M.  le  Professeur  Le  Dentu,  qui  s'est  occupé  de  cette  intéressante 
question  du  lymphangiome,  a  publié  ses  observations  au  Congrès  de 
Moscou  *  (1897)  et  à  la  Société  de  Chirurgie  *.  Et  dans  le  courant  de 
l'année  dernière  (1898]  j'ai  pu  étudier  un  cas  semblable  à  Tun  des  siens 
(Observation  I),  avec  une  notable  différence  toutefois  :  mon  malade 
n'avait  qu'une  manifestation  locale  :  le  lymphagiome  inguinal  qui 
remontait  dans  la  cavité  abdominale  et  descendait  dans  les  bourses, 
quand  le  malade  était  debout.  On  ne  pouvait  constater  chez  lui  ni 
hydrocèle,  ni  éléphantiasis  de  la  peau,  ni  lésions  du  testicule,  ni 
manifestations  ganglionnaires.  Les  lymphatiques  du  cordon  étaient 
augmentés  légèrement,  si  légèrement  que  leur  altération  passa  ina- 
perçue jusqu'au  moment  où  le  bistouri  vint  la  mettre  sous  les  yeux. 

Dans  le  dossier  pathologique  de  mon  malade,  je  n'ai  pu  trouver 
d'étiologie  ferme  du  lymphangiome;  la  présence  de  la  filaire  n'a  pu 
être  constatée  dans  la  tumeur;  je  crois  avoir  cependant  quelques 
raisons  de  l'incriminer,  puisque  Ton  a  pu  déceler  facilement  dans 
le  sang  le  parasite. 

i.  Bévue  de  Chirurgie,  1898. 

2.  Revue  de  Chirurgie,  1897,  p.  1128,  et  1899,  p.  129. 
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M.  le  Professeur  Le  Dentu,  dans  les  cas  semblables  à  celui-là,  croit 
le  diagnostic  difficile  et,  bien  qu'en  disent  certains  auteurs,  je  par- 
tage son  opinion.  Certes,  dans  les  cas  typiques,  le  doute  ne  saurait 
persister;  personne  ne  confondra  Tadéno-lymphocèle  avec  la  hernie 
inguinale  ou  crurale  :  la  consistance  ouatée  de  la  tumeur,  la  réduc- 
tibilité  rapide  dans  le  décubitus  dorsal,  la  coexistence  de  ganglions, 
voilà  qui  éveille  des  soupçons;  la  présence  de  Téléphantiasis,  de 
rhydrocèle  simplifient  encore  le  diagnostic. 

J'ai  observé  plusieurs  cas,  simples  comme  ceux  dont  je  parle. 
A  cette  forme  clinique  appartiennent,  par  exemple,  le  cas  rapporté 
par  M.  Schwartz  à  la  Société  de  Chirurgie,  le  27  juillet  1898*,  et  ces 
cas  d'adénolymphocèle,  de  lympho-scrotum,  de  varicocèle  lympha- 
tique dont  s'occupent  la  plupart  des  observations  publiées  sur  ce 
sujet. 

A  côté  de  ces  cas  simples,  il  en  est  d'autres  où  les  symptômes  sont 
réduits  à  une  tumeur  inguino-scrotale,  mate  à  la  percussion,  réduc- 
tible *.  Cette  tumeur  a  toute  l'apparence  d'un  épiplocèle. 

Un  point  sur  lequel  je  veux  encore  insister,  c'est  la  bénignité  de 
l'acte  opératoire  que  je  dus  instituer.  En  très  peu  de  jours,  mon 
malade  sortit  de  l'hôpital,  parfaitement  guéri.  Dans  cette  chirurgie 
de  l'appareil  lymphatique,  les  cas  où  les  suites  opératoires  furent 
des  plus  simples  ne  sont  plus  rares  aujourd'hui,  grâce  à  l'asepsie 
qu'assure  notre  technique  opératoire.  M.  Le  Dentu  insiste  sur  ce 
point  avec  raison.  J'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  un  certain  nombre 
d'opérations  pour  des  adéno-lymphocèles,  des  varicocèles,  etc. 
Toutes  ont  été  suivies  de  succès,  et  cependant  l'acte  opératoire 
n'avait  pas  toujours  été  sans  difficultés,  en  raison  de  l'abondante 
lymphorrhagie  qu'il  détermine. 

Que  jô  signale  deux  points  encore.  C'est  d'abord  le  développement 
d'un  lymphangiome  chez  un  malade  atteint  de  filariose.  Ce  sont 
enfin,  les  caractères  anatomiques  de  cette  tumeur  qui  a  été  examinée 
obligeamment  dans  le  laboratoire  de  mon  collègue,  M.  le  professeur 
Chapot  Prévost,  par  son  assistant,  M.  Ernani  Pinto.  Je  donnerai  un 
peu  plus  loin  le  résumé  de  cet  examen  histologique,  tel  que  je  l'ai  reçu. 

Observation.  —  J'ai  reçu,  dans  mon  service,  à  la  Miséricorde,  un  jeune 
homme  de  vingt-trois  ans  qui  se  présentait,  disait-il,  pour  se  faire  opérer 
d'une  hernie. 


1.  Revue  de  Chit^rgie,  p.  818,  4894. 

2.  Dans  mon  obseryation,  la  réductibilité  de  la  tumeur  était  masquée  en 
partie  par  une  sensation  de  résistance.  Cette  résistance  s'expliquait  à  l'examen 
histologique,  par  un  épaississement  considérable  des  parois  des  lymphatiques. 
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J'examinai  ce  malade  ;  je  constatai  dans  la  région  inguino-scrotale  gauche 
une  tumeur  atteignant  presque  le  volume  du  poing.  Le  malade  accuse 
quelques  douleurs,  ou  plutôt  une  sensation  de  tension  douloureuse  lorsqu'il 
garde  quelque  temps  la  station  verticale  ou  lorsqu'il  se  livre  au  travail.  II 
lui  est  facile  de  réduire  sa  tumeur,  lorsqu'il  est  couché,  mais  la  tumeur 
réapparaît  aussitôt  qu'il  se  lève.  On  lui  a  conseillé  jadis  de  porter  un  ban- 
dage» mais  ce  bandage,  il  n'a  pu  le  supporter,  et  désolé  de  souffrir  tou- 
jours, il  a  pris  la  résolution  de  se  faire  opérer. 

Je  ne  relève  rien  d'important  dans  ses  antécédents  personnels  ou  hérédi- 
taires. Bien  que  peu  robuste,  mon  malade  n'a  jamais  fait  de  maladies 
graves.  Il  n'a  jamais  présenté  de  manifestations  paludiques.  Tout  au  plus 
il  aurait  eu,  à  deux  ou  trois  reprises,  des  poussées  d'érysipèle. 

Il  y  a  quelque  temps,  à  la  suite  d'un  effort,  le  malade  a  ressenti  une 
violente  douleur  dans  l'aine,  douleur  telle  qu'il  a  dû  garder  le  lit  pendant 
deux  jours.  C'est  seulement  alors  qu'il  a  reconnu  l'existence  d*une  tumeur. 

Cette  tumeur  est  mnte  et  pâteuse  comme  un  lipome.  Elle  ne  disparait 
plus  spontanément  dans  le  décubitus  dorsal,  mais  j'ai  pu  la  réduire  dans 
la  cavité  abdominale  sans  provoquer  de  gargouillement  ;  elle  réapparaît  à 
l'occasion  delà  toux,  et  le  doigt  introduit  dans  l'anneau,  perçoit  nettement 
alors  une  impulsion.  Testicule  et  éléments  du  cordon  paraissent  absolu- 
ment normaux;  j'en  dirai  autant  de  la  peau,  des  ganglions  inguino-cruraux. 

Au  moment  de  l'opération,  la  tumeur  affleurait  l'orifice  cutané  du  canal 
inguinal;  je  sectionnai  la  paroi  antérieure  du  canal;  la  tumeur  apparat 
avec  une  surface  mamelonnée  et  une  apparence  de  lipome.  Une  sérosité 
louche,  roussÀtre,  s'écoule  en  bavant,  de  la  plaie.  La  tumeur  est  bien  cir- 
conscrite; elle  a  l'aspect  d'une  tumeur  pédiculée,  engagée  dans  le  canal 
inguinal  ;  elle  n'a  contracté  aucune  adhérence  avec  les  éléments  du  cordon. 
J'attire  la  tumeur  que  prolonge,  dans  l'abdomen,  un  pédicule  allongé.  J'isole 
le  tout,  le  plus  loin  possible  ;  je  jette  sur  le  pédicule  un  fil  de  soie  que  je 
croise  en  X  et  que  je  noue  solidement.  Excision  de  la  tumeur.  Suture  de 
l'abdomen  à  la  Bassini.  Pas  de  drainage.  Suites  opératoires  simples.  Aucune 
réaction  inflammatoire.  Cicatrice  linéaire.  Le  dixième  jour  Je  malade  se 
promène  et  sort  de  l'hôpital  le  quinzième  jour  après  l'intervention. 

J'ajouterai  que,  faute  d'être  prévenu,  j'ai  négligé  —  et  je  le  regrette  — 
de  faire  l'examen  de  la  lymphe  qui  s'écoula  de  la  plaie.  Mais  le  soir  même 
de  l'opération,  on  pratiqua  l'examen  du  sang  et  on  trouva  la  lilaire. 

Examen  histologique,  —  Deux  petits  fragments  de  la  tumeur  ont  été  pré- 
levés, l'un  au  centre,  l'autre  à  la  périphérie  de  la  pièce.  Ils  ont  été  inclus 
dans  la  parafflne,  débités  en  coupes  de  10  à  20  (a,  à  l'aide  du  microtome  de 
Schanze,  et  colorés  soit  avec  la  thionine  phéniquée,  le  picro-carmin,  le 
bleu  de  méthylène  employé  seul  ou  précédé  de  la  coloration  à  l'éosine. 

La  tumeur  est  presque  exclusivement  formée  de  vaisseaux  lymphatiques. 
Ces  vaisseaux  ont  leur  paroi  très  épaissie,  mais  facilement  reconnaissable 
à  la  disposition  de  leurs  fibres  musculaires  lisses,  réunies  en  faisceaux, 
isolés  par  des  traînées  de  tissu  conjonctif.  Ces  faisceaux  sont  surtout  nets 
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à  la  partie  externe  de  la  tunique  moyenne.  Les  fibres  lisses  qui  composent 
ces  faisceaux  sont  disposées  sur  trois  plans.  Les  faisceaux  internes  sont 
épais  et  orientés  transversalement;  les  faisceaux  moyens  sont  obliques  et 
entrecroisés  en  tous  sens  ;  les  faisceaux  externes  sont  longitudinaux. 

La  coupe  atteint  quelques-uns  de  ces  vaisseaux  au  niveau  de  valvules 
qui  ont  subi  un  épaississement  hypertrophique,  analogue  à  celui  de  la 
paroi  vasculaire. 

A  côté  des  vaisseaux,  on  trouve,  cà  et  là,  des  groupes  de  cellules  lympha- 
tiques, qui  sont  des  lymphocytes  ou  des  éosinophiles  emprisonnés  dans  des 
mailles  de  tissu  conjonctif  réticulé.  Les  artérioles  et  les  veinules  ne  parais- 
sent pas  hypertrophiées;  il  est  facile  de  les  distinguer  des  vaisseaux  lym- 
phatiques, dont  la  lumière  est  toujours  dépourvue  d'hématies. 

En  résumé,  il  n*y  a  pas  une  simple  dilatation  des  lymphatiques  ;  il  y  a  une 
véritable  '  hypertrophie  de  la  paroi  vasculaire.  Ces  caractères  nous  font 
diagnostiquer  un  lymphangiome. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  d'embryons  de  Filaria  sanguinis  hominis  dans 
les  coupes  de  la  tumeur,  mais  ces  embryons  avaient  été  trouvés,  la  nuit, 
dans  le  sang  du  malade,  par  M.  Ernani  Pinto,  qui  s'est  chargé  également 
de  la  fixation  de  la  tumeur  et  de  la  confection  des  coupes. 
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Séances  des  4  et  11  octobre  1899. 


De  rhystérectomie  abdominale  dans  le  traitement  du  cancer  de  futénts 
(Suite  de  la  discussion). 

Al.  ScHWARTz  pratique  depuis  deux  ans  Tablation  des  cancers  du  col  par 
rabdomen.  Deux  de  ces  opérations  datent  déjà,  Tune,  de  vingt-trois  mois, 
Tautre,  de  quinze  mois;  les  quatre  autres  ont  été  faites  cette  année.  Ces 
six  opérations  se  sont  terminées  par  la  ^^uérison  opératoire  sans  aucun 
incident,  si  ce  n'est  une  fois  un  abcès  de  la  paroi. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire,  M.  Schwartz  commence 
toujours  par  un  premier  temps  de  destruction  et  de  désinfection  du  col  et 
du  vagin.  II  consiste  à  détruire  à  Taide  du  thermocautère,  après  évidemeot 
par  la  curette,  tous  les  tissus  bourgeonnants  et  ulcérés,  puis  à  bourrer  le 
fond  du  vagin  de  gaze  iodoformée.  Ce  premier  temps  accompli,  on  passe 
à  Tablation  abdominale,  dans  la  position  de  Trendelenburg.  Après  ablation 
de  Tutérus,  de  gauche  à  droite,  avec  une  collerette  vaginale  par  ligature  pré- 
ventive des  utéro-ovariennes  et  des  utérines,  on  explore  toute  la  région 
uretérale  et  la  région  des  iliaques,  la  base  des  ligaments  larges  des  deux 
côtés  et  le  voisinage  du  trou  obturateur.  C'est  là  que  se  trouvent  les  gan- 
glions quand  il  y  en  a.  Drainage  vaginal  après  suture  du  péritoine. 

Dans  le  premier  cas,  la  récidive  est  survenue  au  bout  de  dix-huit  mois; 
dans  le  second  cas,  l'opération  a  été  incomplète  à  cause  de  Teiivahissement 
de  Turetère,  et  la  récidive  s'est  dessinée  deux  à  trois  mois  après  rinter- 
vention.  Dans  les  quatre  derniers  cas,  on  n'a  pas  trouvé  de  ganglions,  si  ce 
n'est  une  seule  fois,  à  la  bifurcation  de  Taorte  en  arrière  du  mésocôlon 
iliaque;  c'était  un  ganglion  inflammatoire.  Deux  de  ces  malades  ont  été 
opérées  tout  près  du  début  de  leur  affection  ;  mais  ces  cas  sont  trop  récents 
pour  qu'on  puisse  parler  de  résultats  thérapeutiques. 

M.  Schwartz  insiste  sur  l'utilité  du  curettage  et  de  la  cautérisation  préli- 
minaire du  col  malade  et  sur  la  nécessité  du  drainage  vaginal.  11  estime 
qu'au  point  de  vue  de  la  recherche  des  lésions,  il  n'y  a  pas  de  comparaison 
à  établir  entre  l'ablation  par  le  vagin  et  celle  par  l'abdomen. 

M.  Routier  considère  rhystérectomie  vaginale  pour  cancer  comme  une 
opération  bénigne,  quand  Tutérus  est  mobile  et  que  les  ligaments  ne  sont 
pas  encore  envahis.  Quand  le  cancer  a  dépassé  les  limites  du  col,  il  se  con- 
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tente  d'opérations  palliatives.  Telle  est  sa  pratique  habituelle  et  toutes  les 
fois  qu'il  a  voulu  y  dérof^er,  il  n'a  pas  eu  de  chance. 

Dans  un  premier  cas  où,  en  raison  de  l'envahissement  du  ligament  large 
droit,  il  ne  pouvait  faire  une  hystérectomie  vaginale,  il  eut  recours  à  la 
voie  abdominale;  il  trouva  une  salpingite  purulente  et  des  adhérences  dures 
et  épaisses  qui  étaient  de  Tenvahissemeot  cancéreux.  Pour  pouvoir  enlever 
Tutérus,  il  dut  le  fendre  en  deux  par  une  section  médiane.  La  malade  mourut 
treize  heures  après  l'intervention. 

Dans  un  second  cas  où,  à  cause  de  la  fixité  de  l'utérus,  il  préféra  égale- 
ment la  voie  abdominale,  l'opération  fut  des  plus  laborieuses,  parce  que  les 
ligatures,  placées  en  plein  tissu  cancéreux,  ne  tenaient  pas.  La  malade 
mourut  de  septicémie  au  bout  de  huit  jours. 

Enfin,  dans  un  cas  récent,  M.  Routier  fut  contraint  de  recourir  à  la  voie 
abdominale  chez  une  femme  de  soixante-neuf  ans,  parce  que  la  friabilité 
du  col  rendait  toute  prise  vaginale  impossible.  Cette  fois,  l'opération  fut 
facile;  l'opérée  n'en  mourut  pas  moins  de  pneumonie  au  neuvième  jour. 

Ces  cas  ne  paraissent  pas  encourageants  à  M.  Routier,  et  il  continuera  à 
traiter  par  l'hystérectomie  vaginale  les  cancers  de  l'utérus  bien  limités,  qui 
laissent  à  l'organe  toute  sa  mobilité.  Il  ne  considère  pas  comme  un  argu- 
ment décisif  le  fait  que,  par  la  voie  abdominale,  on  peut  enlever  les  gan- 
glions, car  il  est  persuadé  qu'on  ne  peut  enlever  généralement  que  l'infime 
minorité  de  ceux  qui  sont  envahis. 

L'hystérectomie  vaginale  pour  cancer,  qu'il  a  pratiquée  78  fois  avec  dix 
morts,  lui  laisse  une  opérée  sans  récidive  depuis  six  ans,  trois  depuis  quatre 
ans,  six  depuis  trois  ans,  sept  depuis  deux  ans,  et  huit  depuis  un  an. 

M.  RicHELOT  estime  qu'il  faut  apporter  dans  Texamen  des  méthodes  rajeu- 
nies uue  grande  prudence  et  se  garder  des  solutions  hâtives.  Quand  il  est 
venu  défendre  Thystérectomie  vaginale,  il  Ta  fait,  parce  qu'elle  lui  parais- 
sait une  méthode  rationnelle,  bénigne  et  efficace.  L'expérience  a  prononcé 
sur  la  bénignité,  puisque  sur  25  opérations  il  n'a  eu  que  6  morts,  et  son  effî- 
cacité,  car  M.  Richelot  a  des  survies  de  douze  ans,  dix  ans,  neuf  ans,  huit 
ans,  six  ans,  trois  ans  et  deux  ans,  chez  des  malades  dont  le  cancer  ne  pou- 
vait être  mis  en  doute  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Que  promet  de  plus  la  voie  haute?  Si  on  a  pu  avoir  l'illusion  d'aborder 
avec  succès  les  cancers  à  diffusion  évidente,  les  faits  sont  venus  la 
repousser;  on  est  revenu  de  la  prétention  d'enlever  tout  et  d'empêcher  la 
récidive.  Restent  les  cancers  nettement  circonscrits.  Les  adeptes  de  l'hys- 
térectomie abdominale  donnent  comme  argument  qu'il  faut  enlever  non 
seulement  la  tumeur  primitive,  mais  la  zone  lymphatique  et  le  ganglion 
correspondants.  Cet  argument  est  spécieux,  car  les  faits  prouvent  que 
d'une  part,  les  ganglions  sont  loin  d'être  toujours  envahis  dès  le  début,  et 
d'autre  part,  que  s'ils  le  sont,  on  se  ferait  amèrement  illusion  de  croire 
qu'on  enlèverait  tout  ce  qu'il  y  a  de  cancéreux,  en  les  enlevant.  Les  gan- 
glions ne  sont  que  des  relais  sur  le  trajet  de  l'infection.  Aussi  M.  Richelot 
pense-t-il  que  le  chirurgien  doit  borner  son  ambition  à  prévenir  l'envahis- 
sement du  cancer  et  non  à  le  poursuivre.  L  hystérectomie  vaginale  suffit 
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dans  la  plupart  des  cas;  M.  Richelot  ne  rejette  pas  complètement  la  voie 
abdominale,  mais  la  réserve  aux  cas  où,  le  cancer  étant  limité,  la  voie  vagi- 
nale  est,  pour  une  raison  quelconque,  inapplicable. 

M.  Vanverts  (de  Lille).  —  Du  procédé  de  Villar  dans  la  cure  radicale  des 
hernies  inguinales  et  de  ses  résultats  éloignés. 

Rapport  de  M.  Monoo. 

Parmi  les  procédés  inventés  pour  éviter,  dans  la  cure  radicale  des  her- 
nies, les  fils  perdus,  M.  Vanverts  a  choisi  celui  qui  emploie  la  suture  à  un 
seul  plan,  analogue  à  celle  que  M.  Monod  emploie  dans  les  laparotomies. 
Le  sac  étant  traité  par  les  moyens  ordinaires,  M.  Vanverts  procède  à  la 
restauration  de  la  paroi  de  la  façon  suivante  :  le  cordon  spermatique  étant 
abandonné  dans  la  profondeur,  l'aiguille  est  enfoncée  dans  la  lèvre  supé- 
rieure de  rincision,  à  5  ou  8  millimètres  de  son  bord  libre;  elle  traverse  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  puis  Taponévrose  du  grand  oblique,  entin  les 
muscles  oblique  et  Iransverse,  à  2  centimètres  au  moins  au-dessus  de  leur 
bord  inférieur;  elle  va  ensuite  de  la  profondeur  à  la  superficie  en  traversant 
Tarcade  crurale,  la  lèvre  inférieure  de  Taponévrose  incisée  du  grand 
oblique,  puis  la  lèvre  cutanée  à  un  point  symétrique  au  point  d'entrée.  On 
place  ainsi  une  série  de  fils  dont  le  nombre  varie  avec  la  longueur  de  la 
plaie. 

Ce  procédé  a  donné  à  MM.  Villar  et  Vanverts  des  guérisons  constantes; 
sur  36  cas  opérés,  ils  n'ont  pas  encore  observé  de  récidive. 

M.  MoRBSTiN  présente  une  malade  laparotomisée  avec  succès  pour  un 
étranglement  interne, 

M.  NiMisa  présente  un  soldat  porteur  d*un  ostéome  du  brachial  antérieur, 
développé  à  la  suite  d'une  luxation  du  coude  en  arrière. 

M.  MoRBSTiN  présente  un  jeune  homme  guéri  par  la  laparotomie  d'une 
perforation  du  cœcum  par  coup  de  couteau. 

M.  Albarran  présente  un  rein  atteint  de  tuberculose  diagnostiquée  par  le 
cathétérisme  urétéral  et  enlevé  par  la  néphrec  tomie. 


Séances  du  25  octobre  au  22  novembre. 

M.  Nimier.  —  Tétanos  traité  par  le  sérum  antitétanique  en  injections  intrû' 
cérébrales  et  sous-cutanées;  mort. 

Un  homme  de  soixante  et  onze  ans  éprouve  de  la  gêne  dans  la  gorge  el 
se  croit  atteint  d'angine;  puis  surviennent  de  la  contracture  des  mâchoires 
et  un  léger  torticolis.  Enfin,  le  tétanos  se  confirme,  et  le  troisième  jour 
M.  Nimier  fait,  dans  chacun  des  lobes  frontaux,  une  injection  de  4  centi- 
mètres cubes  de  sérum  antitétanique  et  une  injection  sous-cutanée  de  16  cen- 
timètres cubes;  en  même  temps,  injection  sous-cutanée  de  200  grammes  et 
lavement  de  250  grammes  de  sérum  artificiel.  L'état  tétanique  reste  le 
même.  Environ  dix  heures  après,  injection  sous-cutanée  de  200  grammes 
de  sérum  artificiel  avec  20  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique.  Les 
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accès  de  sufTocation  n'en  continuent  pas  moins,  et,  malgré  une  nouvelle 
injection  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique  et  de  200  grammes 
de  sérum  artiQciel,  le  malade  succombe  au  milieu  d*une  crise. 

Cette  observation  démontre  Finnocuité  des  injections  intra- cérébrales  de 
sérum  antitétanique.  11  a  été  impossible  de  reconnaître  le  point  d*inocula- 
tion;  le  malade  avait  eu,  un  mots  auparavant,  une  légère  écorchure  de  la 
langue  produite  par  le  bris,  pendant  la  mastication,  de  la  dernière  molaire 
gauche. 

M.  Bazy.  —  Sur  un  procédé  de  néphropexie,  la  néphropexie  en  hamac, 

M.  Bazy  emploie  depuis  1885  le  procédé  de  néphropexie  suivant  : 

Premier  temps  :  incision  cutanée  s'élendant  de  Tangle  costo- musculaire 
à  un  travers  de  doigt  de  la  partie  la  plus  élevée  de  la  crête  iliaque. 

Deuxième  temps  :  incision  des  muscles,  incision  de  la  capsule  adipeuse 
et  décollement  de  cette  capsule  pour  mettre  à  nu  la  face  postérieure  du 
rein. 

Troisième  temps  :  placement  de  trois  fils  transversaux  sur  la  face  pos- 
térieure du  rein,  cheminant  sur  la  capsule  fibreuse,  aussi  près  que  possible 
de  cette  surface.  Les  chefs  du  fil  supérieur  sont  passés  à  travers  le 
dixième  espace  intercostal;  les  chefs  des  fils  inférieurs  passent  à  travers 
les  lambeaux  musculaires  situés  au-dessous  de  la  douzième  côte;  on  fait 
remonter  le  rein,  on  noue  les  fils,  et  le  rein  peut  être  ainsi  appliqué 
contre  la  face  interne  des  côtés.  Cela  fait,  on  passe  un  fil  de  catgut  dans 
les  muscles,  au-dessous  de  la  douzième  côte,  puis  on  prend  le  tissu  cellulo- 
adipeux,  on  Tattire  en  haut,  et  on  le  tasse  par  une  série  de  surjets  au- 
dessous  du  rein,  et  on  achève  en  passant  Textrémité  du  fil  dans  la  masse 
musculaire  au-dessous  de  la  douzième  côte,  et  on  noue  cette  extrémité 
avec  la  première. 

Quatrième  temps  :  suture  des  muscles  et  de  la  peau. 

Ce  procédé  a  toujours  donné  à  M.  Bazy  les  résultats  les  plus  satisfaisants 
aU  point  de  vue  de  la  contention  et  du  maintien  du  rein. 

M.  Demoulin.  —  Tumeurs  inflammatoires  du  tube  digestif;  sténose  du 
pylore;  gastro-entérostomie. 

Rapport  de  M.  Tuppier. 

Il  s*agit  d'un  homme  de  trente-deux  ans,  qui,  au  commencement  de 
1897,  fut  pris  de  troubles  digestifs,  et  chez  lequel  on  constata  dès  lors  les 
signes  d'une  sténose  pylorique.  Un  traitement  médical  resta  sans  résultat. 
En  mars  1898,  apparition  dans  la  région  sus-ombilicale,  d*une  tuméfaction 
indurée.  Tous  les  traitements  médicaux  institués  ayant  échoué,  et  Tamai- 
grissement  ayant  mené  le  malade  à  un  état  presque  cachectique,  il  se 
décida  à  subir  une  opération  qui  fut  pratiquée  par  M.  Demoulin,  le 
l^**  décembre  1898.  Après  incision  de  la  paroi,  on  trouve,  au  niveau  de  la 
région  pylorique,  une  tumeur  du  volume  d'une  orange,  infiltrée  dans  la 
paroi,  sans  adhérences  avec  les  parties  voisines;  pas  de  ganglions  dans 
l'épiploon.  En  raison  de  Tétat  de  faiblesse  du  malade,  on  pratiqua  une 
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simple  f^stro-entérostomie  par  le  procédé  de  von  Hacker.  Pendant  quel- 
ques jours,  Tétat  du  malade  fut  assez  grave,  mais,  grâce  aux  injections  de 
sérum  artiflciet,  il  se  remonta  et  il  guérit  complètement.  Dès  le  viogiième 
jour  de  Topération,  la  palpation  ne  permettait  plus  de  reconnaître  la 
tumeur  pour  laquelle  on  était  intervenu.  Depais  lors  le  malade  s«!  porte 
bien. 

M.  Tuffier  fait  observer  que  la  lésion  à  laquelle  on  a  eu  affaire  était  une 
hypertrophie  de  la  paroi  formant  tumeur;  c'est  une  lésion  rare  dont  il  a 
lui-même  observé  deux  cas.  Cette  hypertrophie  est  elle-même  la  suite 
d'une  sténose  pylorique  d'origine  cicatricielle. 

En  ce  qui  concerne  le  mode  opératoire,  M.  Tuffier  se  félicite  de  voiries 
chirurgiens  se  ranger  successivement  à  l'opération  de  von  Hacker.  Il  consi- 
dère les  instruments  pour  faire  la  coprostase  comme  très  utiles;  il  n'y  a 
pas  d'écoulement  des  liquides,  quand  le  malade  dort  bien. 

Quant  aux  suites  opératoires,  M.  TufOer  considère  que  le  lavage  de  l'es- 
tomac rend  de  grands  services  dans  certains  cas,  quand  la  sécrétion  gas- 
trique est  abondante  et  épaisse,  et  quand  le  nouvel  orifice  gastro-intestioal 
est  boursouflé  et  temporairement  peu  perméable. 

Enfin,  au  point  de  vue  de  la  disparition  de  la  tumeur  après  l'opératioDr 
M.  Tuffier  pense  que  ce  phénomène  se  produit,  soit  parce  que  les  tumeurs 
remontent  sous  les  fausses  côtes  et  se  dérobent  au  palper,  soit  parce 
qu'elles  diminuent  progressivement  de  volume  par  suite  de  la  guérison  des 
lésions  infiammatoires.  Dans  le  premier  cas,  les  tumeurs  disparaissent 
assez  rapidement,  en  quelques  jours;  dans  le  second,  la  disparition  se  fait 
assez  lentement,  progressivement. 

M.  Poirier  ajoute  un  troisième  mode  de  disparition  de  ces  tumeurs;  c'est 
celui  qui  est  dû  à  l'envahissement  et  au  ratatinement  de  Tépiploon  gastro- 
hépatique  par  le  cancer. 

M.  GuiMARD  pense  que  M.  Tuffier  fait  trop  bon  marché  de  la  coprostase, 
qu'il  croit  très  utile,  parce  qu'elle  ofTre  une  grande  sécurité. 

M.  ScHWARTz  a  présenté  une  malade,  chez  laquelle,  en  raison  de  la  dis- 
parition rapide  de  la  tumeur,  il  avait  cru  avoir  affaire  à  une  simple  linite: 
il  s'agissait  néanmoins  d'un  cancer,  car  ce  dernier  a  continué  sa  marche  et 
a  envahi  l'épiploon. 

M.  Hartmann  considère  aussi  la  coprostase  comme  parfaitement  inu- 
tile ;  il  pratique  aussi  volontiers  le  lavage  de  l'estomac  après  l'opération. 

M.  FoNTAN  (de  Toulon).  —  Plaie  pénétrante  de  la  vessie  par  coup  de  co«- 
teau  à  travers  Véchancrure  sciatique;  section  de  V artère  fessière;  ligature; 
laparotomie;  guérison. 

Un  homme  reçoit  dans  la  fesse  gauche  un  coup  de  couteau  qui  donne 
lieu  à  une  très  abondante  hémorragie.  De  plus,  de  violentes  douleurs  de- 
ventre  se  produisent,  accompagnées  de  ballonnement  considérable.  Le 
blessé  est  défaillant,  a  des  nausées  fréquentes,  et  présente  le  double  aspect 
de  l'état  hémorragique  et  du  shock  abdominal.  Il  était  de  toute  évidence 
qu'il  y  avait  une  lésion  vasculaire  importante,  et  de  plus,  comme  une 
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sonde  introduite  dans  la  vessie  ramena  du  sang  pur,  une  blessure  de  la 
Tessie  était  certaine.  Étant  sans  renseignement  sur  le  siège  intra  ou  extra- 
péritonéal  de  cette  blessure,  M.  Fontan  pratique  une  laparotomie  explora- 
trice, et,  ayant  constaté  que  TinHltration  sanguine  était  sous-péritonéale, 
il  recoud  le  péritoine  et  continue  ses  explorations  du  côté  de  la  vessie.  Une 
forte  sonde  cannelée  étant  introduite  dans  la  plaie  fessière  et  poussée  à 
fond,  on  voit  qu^elle  s'engage  dans  le  bassin  par  le  fond  de  la  grande 
échancrure  sciatique  et  que  sa  pointe  aboutit  à  la  face  postérieure  de  la 
vessie.  Une  injection  boriquée  poussée  dans  la  vessie  reflue  dans  le  petit 
bassin.  La  blessure  vésicale  est  donc  certaine;  mais  il  est  impossible  de  la 
trouver.  Dans  ces  conditions,  M.  Fontan  place  une  mèche  de  gaze  iodo- 
formée  vers  la  face  postérieure  de  la  vessie  et  la  ramène  à  l'extrémité 
inférieure  de  la  plaie  abdominale  qu'il  suture.  Portant  ensuite  ses  investi- 
gations vers  la  blessure  de  l'artère  fessière,  il  taille  un  large  lambeau  et 
met  les  parties  profondes  à  nu,  et  peut  ainsi  examiner  les  extrémités  sec- 
tionnées de  l'artère  fessière.  Sonde  à  demeure  dans  la  vessie.  Les  suites 
de  cette  intervention  furent  favorables. 

M.  LoisoN.  —  Ostéomes  péri-articulaires  du  coude  et  du  genou. 

Rapport  de  M.  Picqcê. 

M.  Loison  rapporte  huit  nouvelles  observations  de  cette  afTection.  Cinq 
fois  il  s'agissait  de  luxation  complète  ou  incomplète;  trois  fois  on  ne  pou- 
vait invoquer  qu'une  simple  contusion. 

A  ce  sujet,  M.  Picqué  discute  la  pathogénie  et  pense  qu'on  ne  peut 
adopter  exclusivement  aucune  des  théories,  ni  celle  de  Virchow  sur  la  myo- 
site  ossiQanle,  ni  celle  d'Orlow  sur  l'arrachement  d'un  fragment  périos- 
tique  ou  d'un  copeau  osseux  avec  néoformation  osseuse  consécutive.  Ces 
deux  théories  trouvent  leur  application  suivant  les  cas. 

M.  DuBUJADoux  (de  Blidah).  —  Quatre  cas  de  contusion  de  Vabdomen  par 
coup  de  pied  de  cheval  avec  perforation  de  (^ intestin. 

Rapport  de  M.  Gbauvel. 

Il  s'agit  de  contusions  abdominales  avec  perforation  intestinale,  dans 
lesquelles  on  intervint  après  une  heure,  quinze  heures,  dix-sept  heures  et 
trente  heures.  Trois  de  ces  blessés  guérirent;  le  quatrième  succomba  quel- 
ques heures  après  Tintervenlion. 

M.  DuBUJADouz.  —  Résection  pour  luxation  ancienne  de  rhuménis;  résultats 
éloignés. 

Rapport  de  M.  Ghauvel. 

Un  homme  de  quarante  ans  est  atteint  depuis  cinq  mois  d'une  luxation: 
intra-coracoïdienne  de  la  tête  humérale  qui  rend  impossible  Tutilisation  du 
membre.  Des  tentatives  de  réduction  échouent  même  avec  des  tractions 
considérables  sous  chloroforme.  L'arthrolomie  montre  la  tète  tellement 
adhérente  et  fixe,  que  M.  Dubujadoux  se  décide  à  le  réséquer.  Dès  le  hui- 
tième jour  on  imprime  au  bras  des  mouvements  légers-,  et  au  bout  de 
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deux  mois,  tous  les  mouTements,  sauf  ceux  de  rotation  en  dehors,  s'exéca- 
tent  amplement. 

M.  Routier.  —  Grossesse  extra-utérine;  poussées  de  fièvre  correspondant  à 
des  hémorragies. 

Une  jeune  femme  de  vingt-quatre  ans  entre  à  Fhôpital  avec  tous  les 
signes  d'une  grossesse  extra-utérine.  Mais  le  lendemain  de  son  admission, 
elle  accuse  une  douleur  plus  vive  dans  le  ventre,  39  degrés  de  température 
et  ilO  pulsations.  Ce  même  accident  se  produisit  encore  deux  fois,  et  à. 
chaque  fois  la  tumeur  abdominale  augmentait  de  volume.  M.  Routier  pense 
à  une  hématocèle  en  voie  de  suppuration,  et  pratique  une  incision  rétro- 
utérine.  Celle-ci  donne  issue  à  du  sang  noir,  des  caillots  et  à  un  fœtus;  mais 
du  sang  rouge  ne  tarda  pas  à  apparaître,  et  M.  Routier  dut  pratiquer  la 
laparotomie;  il  constata  que  la  trompe  droite  était  déchirée  et  saignait  et 
en  fit  Fextirpation.  Le  malade  guérit. 

M.  Routier  rapporte  ce  fait  pour  montrer  que,  contrairement  à  ropinion 
classique,  les  hémorragies  internes  ne  sont  pas  toujours  suivies  d'abaisse- 
ment de  température. 

M.  Pozzi  a  été  un  des  premiers  à  signaler  que  les  hémorragies  internes 
sont  suivies  d^abord  d*une  dépression  thermique,  puis  d'une  élévation  due 
à  Fabsorption  des  ptomaînes  du  sang;  il  n*a  jamais  observé  d'hjpei^ 
thermie  d'emblée. 

M.  TuppiRR  fait  observer  que  cette  hyperthermie  consécutive  aux  hémor- 
ragies a  déjà  été  signalée  à  plusieurs  reprises,  en  particulier  dans  Thémo- 
thorax. 

M.  Hartmann  a  vu  également,  à  plusieurs  reprises,  des  épanchements  san- 
guins considérables,  sans  altération  d'aucune  sorte,  donner  lieu  à  des  élé- 
vations de  température. 

M.  Gérard-Marchant  rapporte  trois  observations  d'épanchements  sanguins 
s'étant  accompagnés  de  flévre;  la  première  se  rattache  à  un  hémothorax, 
la  seconde  à  une  hémarthrose  du  genou,  la  troisième,  à  un  cas  de  fractore 
du  plateau  du  tibia.  L'élévation  de  température  ayant  suivi  immédiatement 
la  production  de  la  collection  sanguine  et  ayant  disparu  avec  Tévacuation 
de  ces  hématomes,  il  ne  semble  pas  douteux  qu'il  n'y  ait  un  rapport  de 
causalité  entre  l'hématome  et  la  fièvre. 

M.  Reynier  voit  dans  l'observation  de  M.  Routier  la  confirmation  des 
idées  qull  a  toujours  soutenues,  et  le  bien  fondé  de  son  opinion  sur  la 
nécessité  de  faire  la  laparotomie  dans  les  hématoeèles  pelviennes  et  non 
l'incision  du  cul-de-sac. 

M.  RouTiBR  répond  que  sa  conduite  n*a  porté  aucun  préjudice  à  la  malade, 
tandis  qu'une  laparotomie  faite  pour  une  collection  suppurée,  n'aurait  pas 
présenté  la  même  innocuité. 

M.  Psaltopf  (de  Smyrne).  —  Sur  une  observation  de  grossesse  inéconnue. 

Rapport  de  M.  Routier. 

t}né  feinikie  de  trente  ans  entre  à  Thôpital  pour  des  métroriliàgies  sur- 
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Tenaes  après  uae  interruption  des  règles  pendant  trois  mois.  Cette  malade 
niant  toute  espèce  de  rapports  sexuels  depuis  fort  longtemps,  on  procéda 
à  la  dilatation  du  col  et  au  curettage  de  Tutérus.  Malgré  cela  Thémorragie 
continue,  et  Tutérus  étant  un  peu  volumineux,  on  soupçonne  un  fibrome 
interstitiel  et  on  se  met  en  demeure  de  faire  une  hystérectomie  abdominale. 
Au  cours  des  manœuvres  de  cette  opération,  on  ouvre  l'utérus,  et  on  s^aper- 
çoit  alors  que  ce  dernier  était  gravide.  On  arrête  alors  l'opération  ;  on  fait 
des  points  de  suture  sur  Tincision  utérine,  et  on  referme  le  ventre.  La 
malade  fit  son  avortement  dans  la  journée,  mais  quitta  l'hôpital  guérie. 

Le  rapporteur  insiste  surla  tolérance  extraordinaire  qu'a  montrée  l'utérus 
à  l'égard  des  différentes  manœuvres  qui  ont  été  faites;  mais,  malgré  le 
succès  obtenu  par  l'auteur,  il  n'oserait  suturer,  dans  des  conditions  sem- 
blables, un  utérus  incisé;  il  préférerait  faire  l'hystérectomie  totale. 

M.  Lbqcern  (de  Saint-Brieuc).  —  Trépanation  par  la  voie  trammastoïdienne 
pour  un  abcès  sous-dure-mcrien  avec  méningite. 

Rapport  de  M.  Scbwartz. 

Une  fillette  de  onze  ans  présente,  à  la  suite  d'une  scarlatine,  une  otite 
moyenne  suppurée  aiguë;  l'écoulement  purulent  était  très  abondant  et  la 
maladie  paraissait  prendre  une  marche  favorable,  quand  subitement  sur- 
viennent des  douleurs  vives  dans  la  tête  avec  prostration  et  vomissements, 
M.  Leguern  pense  soit  à  un  abcès  intra-crâoien,  soit  à  une  méningite,  et 
vu  l'absence  de  toute  localisation  spéciale,  et  malgré  Tétat  indolore  de  la 
mastoîde,  il  résolut  de  pénétrer  dans  le  crâne  par  cette  dernière.  Il  trépane 
la  mastoîde,  et,  quand  l'antre  est  ouvert,  il  voit  sourdre  du  pus  par  la 
paroi  supérieure.  Il  ouvre  le  cr&ne  par  cette  dernière  et  trouve  une  nappe 
purulente  entre  la  paroi  osseuse  et  la  dure-mère.  Celle-ci  est  incisée,  mais 
il  n'y  a  pas  de  pus  au-dessous  d'elle.  On  nettoie,  on  tamponne  et  on  draine. 
La  fillette  guérit  rapidement. 

Le  rapporteur  approuve  la  conduite  de  M.  Leguern  et  considère  qu'elle 
doit  être  conseillée  dans  tous  les  cas.  La  voie  transmastoîdienne  permet 
même  des  recherches  plus  profondes,  et  M:  Schwartz  rapporte  l'observa- 
tion d^une  jeune  fille,  chez  laquelle,  après  avoir  pénétré  dans  le  crâne  et 
î»cisé  la  dure-mère  sans  trouver  de  pus,  il  put  ponctionner  le  cerveau  et 
r^Urer  une  certaine  quantité  de  liquide  d'un  ventricule  latéral  hydrocé- 
pbalique,  sans  succès  d'ailleurs. 

M.  Boi^ocA  rapporte  l'observation  d'un  homme  de  quarante-huit  ans,  chez 
lequel  il  a  guéri  un  abcès  cérébral  par  le  drainage  par  voie  mastoïdienne. 
11  s'agissait  d'un  abcès  cérébral  consécutif  à  une  otite  moyenne  aiguë,  ce 
qui  est  rare,  les  abcès  ne  compliquant  d'ordinaire  que  les  otites  chroni- 
ques. Aussi  M.  Broca  n'a-t-il  pas  ouvert  la  caisse.  Cet  abcès  avait  évolué 
d'une  manière  remarquablement  insidieuse,  sans  fièvre,  une  fois  l'apophyse 
nettoyée,  sans  ralentissement  du  poulsi  Cela  prouve  une  fois  de  plus  que 
pour  diagnostiquer  un  abcès  cérébral,  il  faut  se  contenter  de  peu  de  signes. 
Il  suffit  quelquefois  de  constater  la  somnolence  et  la  difficulté  de  la 
parole. 


'^^ 
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M.  NÉLATON.  —  Detuc  cas  de  résection  de  la  hanche  pour  coxalgie. 

Le  premier  cas  se  rapporte  à  une  femme  de  vingt-huit  ans,  traitée  depuis 
plus  de  deux  ans  dans  le  service  de  M.  Nélaton  pour  une  coxalgie  non 
suppurée.  Elle  était  soumise  à  Textension  continue  par  l'appareil  de  M.  Heo- 
nequin.  Ce  traitement  fut  continué  pendant  seize  mois,  avec  un  certain, 
résultat  puisqu'il  y  eut  des  périodes  d'amélioration  considérable.  Mais  à 
chaque  fois  que  le  traitement  était  interrompu,  la  rechute  ne  se  faisait  pas 
attendre.  Dans  ces  conditions,  presse  par  la  malade,  M.  Nélaton  se  décida 
à  faire  la  résection  de  la  hanche.  L'incision  de  Langenbeck  le  conduisit  sur 
une  tête  fémorale  qu'il  trouva  déplacée  dans  une  cavité  cotyioîde  considé- 
rablement élargie  et  bourrée  de  fongosités  et  de  pus.  Il  réséqua  la  tête  et 
enleva  largement  le  cotyle  infiltré  de  tuberculose;  la  synoviale  fut  soigneu- 
sement excisée  dans  toute  son  étendue  et,  la  plaie  fermée,  un  drain  fat 
laissé  à  la  partie  déclive.  Les  suites  opératoires  furent  simples;  le  malade 
guérit  après  avoir  conservé  pendant  trois  mois  un  trajet  fistuleux.  Elle 
marche  assez  mal,  mais  certainement  mieux  que  si  on  avait  continué  le 
traitement  primitif.  Elle  a  guéri  sans  ankylose. 

Le  second  malade  est  un  jeune  homme  de  quinze  ans,  traité  depuis  deux 
ans  pour  une  coxalgie  par  les  moyens  ordinaires;  quand  M.  Nélaton  le  vit 
en  mai  1899,  il  avait  des  douleurs  épouvantables  et  une  température  de 
38°.  L'intervention  est  décidée  d'emblée.  On  trouva  la  jointure  pleine  de 
pus  et  des  lésions  relativement  superficielles  de  la  tête  fémorale  et  dit 
cotyle.  On  enleva  minutieusement  toutes  les  parties  malades,  surtout  la 
synoviale,  et  ce  malade  guérit  avec  une  ankylose,  après  avoir  conservé 
pendant  près  de  cinq  mois  un  trajet  fistuleux  donnant  un  liquide  sé- 
reux. 

M.  Nélaton  trouve  ces  résultats  bons  et  recommandables,  d'abord  parce 
que  les  guérisons  ont  été  obtenues  dans  un  délai  relativement  court, 
ensuite  parce  que,  au  point  de  vue  de  la  marche,  les  résultats  sont  iafioi- 
ment  supérieurs  à  ceux  que  Ton  obtient  par  les  méthodes  conservatrices. 
M.  Nélaton  pense  que  la  résection  de  la  hanche  a  pris  d'un  certain  dis- 
crédit, parce  qu'on  la  faisait  mal,  d*une  façon  incomplète;  il  faut,  comme 
pour  le  genou,  faire  l'ablation  soigneuse  et  complète  de  toute  la  synoviale. 
—  La  résection  de  la  hanche  n'est  pas  une  opération  sans  gravité,  car 
M.  Nélaton  a  perdu  une  troisième  malade  de  shock  en  treize  heures;  les 
deux  malades,  qui  ont  guéri,  ont  eu  également  un  shock  sérieux. 

M.  Féuzet  appelle  l'attention  sur  le  faible  pourcentage  des  enfants,  traités 
par  la  méthode  conservatrice  pour  la  coxalgie,  et  que  Ton  retrouve  vivants 
après  vingt-quatre  ans.  Sur  100  cas  il  en  reste  à  peine  12;  le  reste  a  suc- 
combé aux  fistules  ou  aux  complications.  Donc  la  résection  est  une  opération 
de  déblayage;  mais  pour  être  efficace,  elle  doit  enlever  tout  ce  qui  est 
malade.  —  M.  Félizet  a  pratiqué  plus  de  300  résections  de  la  hanche  pour 
coxalgie  et  n'a  eu  que  deux  décès.  L'opération  dure  en  moyenne  vingt- 
cinq  minutes  ;  on  enlève  aussi  largement  que  possible,  et  on  obtient 
Tasepsie  du  foyer  par  le  flambage.  La  guérison  demande  en  moyenne  de 
quarante  à  quarante-cinq  jours. 
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M.  Delanolade  (de  Marseille).  —  Déformations  chirurgicales  consécutives  à 
ia  paralysie  infantile.        •  • 

Rapport  de  M.  Broca. 

Les  dérormatioDs  sont  quelquefois  limitées  et  faciles  à  guérir;  une  simple 
ténotomie  suffit  parfois.  Mais  si  les  lésions  sont  plus  étendues,  M.  Delan- 
glade  pense  que  Tarthrodèse,  qui  est  classique  aujourd'hui,  ne  donne  pas 
toujours  le  résultat  désiré,  c'est-à-dire  Tankylose  osseuse,  et  il  s'appuie 
pour  cela  sur  des  épreuves  radiographiques.  Mais  M.  Broca  trouve  cet 
argument  insufOsant,  car  on  connaît  des  cas  de  consolidation  osseuse 
manifeste,  laissant  passer  les  rayons  X.  Ce  qui  importe,  c'est  le  résultat  clas- 
sique, et  Ton  sait  que  par  Tarthrodèse  la  fixation  du  pied  à  angle  droit  est 
toujours  obtenue.  Dans  un  cas,  M.  Delanglade  a  obtenu  un  bon  résultat  de 
Tenchevillement  simple  des  pieds.  Il  pense  d'ailleurs  que  souvent  on  pour- 
rait éviter  Tarthrodèse  si  on  appliquait  la  méthode  des  transplantations 
tendineuses.  Il  a  obtenu  dans  un  cas  un  excellent  résultat,  en  anastomo- 
sant les  deux  tiers  du  tendon  d'Achille  sur  le  tendon  du  jambier  antérieur 
paralysé.  —  Pour  terminer,  M.  Delanglade  attire  l'attention  sur  l'ostéotomie 
5ous-trochantérienne,  qui  lui  a  permis  un  fort  bon  redressement  et  qui  ne 
parait  pas  jusqu'à  présent  avoir  été  conseillé  contre  les  déviations  para- 
lytiques. 

M.  Ollier  présente  une  jeune  fille  atteinte  d'une  volumineuse  méningo-encé' 
phalocèle  de  l'orbite  gauche. 

M.  Galezo^ski  présente  un  malade  qu'il  a  guéri  d'un  décollement  trauma- 
tique  de  la  rétine, 

M.  MoNOD  présente  un  malade  qu'il  a  opéré  par  le  procédé  de  Larger^pour 
un  épitheliome  étendu  de  la  lèvre  inféiieure. 

M.  PoTBERAT  présente  un  malade  qu'il  a  guéri  par  Itextirpation  d'un  ané- 
vrysme  artério-veineux  des  vaisseaux  fémoraux. 

M.  Thii^ry  présente  un  malade  atteint  d'actinomycose  temporo -maxillaire, 

M.  Nimier  présente  une  pièce  à'ostéome  du  brachial  antérieur. 

M.  KiRMissoN  présente  un  enfant  atteint  d*un  abcès  du  lobe  droit  du  cer- 
veau d'origine  otique  avec  hémiplégie  gauche.  Il  a  fait  la  trépanation,  évacué 
l'abcès,  et  a  fait  disparaître  par  le  massage  la  contracture  des  muscles 
paralysés. 

« 

M.  Demoulin  présente  une  malade  guérie  par  l'opération  d'une  p/aie  de 
Xintestin  par  balle  de  revolver. 

M.  ScBWARTZ  présente  un  malade,  chez  lequel  il  a  fait  une  ostéotomie 
■oblique  de  la  jambe  pour  une  fracture  de  jambe  avec  déplacements  consi- 
dérables des  fragments. 
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M.  Mally  lit  une  communication  intitulée  :  Recherches  expérimentales  sur 
les  amyotrophies  réflexes  chez  le  chien. 

M.  Bedrnier  lit  une  communication  sur  un  cas  de  tétanos  traité  par  rôt- 
jection  intra-cérébrale  de  sérum  antitétanique  et  terminé  par  la  mort. 

M.  Mauclaire  présente  :  1*  un  malade  atteint  de  balle  dans  la  calotte  crâ- 
nienne et  chez  lequel  la  situation  exacte  fut  établie  par  Tappareil  de  Con- 
tremoulin  ; 

2^  Une  radiographie  de  luxation  de  Vos  sémilunaire  ; 

3^  Une  pièce  de  pied  pris  dans  un  laminoir; 

4"  Un  dentier  retiré  de  l'œsophage  par  œsophagotomie  externe. 

M.  TuFFiER  présente  une  pièce  de  tumeur  poly kystique  du  rein. 
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Séances  des  mois  de  mai,  juin  et  juillet  1899  {Présidence  de  M.  Ollier). 


M.  Ollier.  —  Carpalgie  des  adolescents. 

11  eiiste  une  analogie  évidente  entre  le  tarse  et  le  carpe  dans  les  affec- 
tions de  croissance,  et  concurremment  à  la  tarsalgie  des  adolescents  de 
Gosselin,  il  faut  admettre  une  carpalgie  des  adolescents.  M.  Ollier  Ta 
signalée  depuis  longtemps  dans  son  enseignement.  Dès  1865,  il  observait 
le  fait  suivant  :  une  jeune  fille  sans  antécédents  rhumatismaux,  atteinte  de 
tarsalgie,  guérit  par  immobilisation,  mais  quelque  temps  plus  tard  éprouva 
des  douleurs  dans  le  carpe  :  il  n*y  avait  pas  de  gonflement,  mais  la  dou- 
leur devenait  plus  vive  au  moment  de  Técriture,  de  Texercice  du  piano,  etc. 
La  malade  guérit,  mais  de  temps  à  autre,  lors  de  fatigue  plus  marquée,  des 
douleurs  réapparurent  dans  le  poignet.  Une  autre  jeune  fille  ayant  souffert 
des  poignets  à  Page  de  treize  à  quatorze  ans  voulut  à  T&ge  de  dix-huit  ans 
devenir  professeur  de  piano;  les  douleurs  devinrent  si  vives  qu'elle  dut 
cesser.  Le  repos  amena'  une  grande  amélioration;  lorsqu'elle  voulut 
reprendre  ses  leçons,  les  douleurs  revinrent. 

Quelle  interprétation  faut-il  donner  à  ces  faits?  L'âge  des  sujets  indique 
qu'il  s'agit  bien  certainement  d'un  trouble  de  croissance,  comme  dans  les 
cas  de  tarsalgie  ;  mais  la  raison  des  douleurs  est  moins  facile  à  expliquer. 

La  blennorrhagie  est  une  cause  peut-être  trop  facilement  invoquée  dans 
la  tarsalgie  ;  or,  il  est  très  certain  que  chez  les  deux  malades  en  question  il 
faut  rejeter  cette  hypothèse,  aussi  bien  que  l'hypothèse  de  la  tuberculose. 
Si  les  lésions  de  la  tarsalgie  sont  mal  connues,  Tanatomie  pathologique  de 
la  carpalgie  est  encore  plus  indécise.  Cependant  voici  l'explication  que 
M.  Ollier  donne  de  ces  faits  cliniques.  Dans  la  tarsalgie,  il  y  a  irritation 
d'un  tissu  osseux  en  voie  de  croissance,  par  traumatisme,  surcharge,  tra- 
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vail  exagéré,  pouvant  produire  des  douleurs  simples,  ou  même  aboutir  à 
des  lésions  d*arthrite  et  à  Tankylose.  La  raison  de  ces  lésions  et  de  ces  dou- 
leurs réside  dans  Tabsence  d'épiphyse  des  os  comprimés.  Les  épiphyses 
servent  de  coussinets  pour  protéger  les  extrémités  d'accroissement  :  sur 
les  os  courts,  la  zone  d'accroissement  est  périphérique  et  est,  par  suite, 
impressionnée  directement  par  les  pressions  normales  ou  vicieuses. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  carpalgie  s'observe  assez  fréquemment 
chez  les  jeunes  fîUes  (et  on  doit  y  rattacher  les  observations  publiées  sous 
divers  titres  parMadelung,  Roget  (Th.  Lyon,  1899),  Delbet,  Gangolphe).  C'est 
à  Tàge  de  treize  à  dix-huit  ans  qu'apparaissent  les  douleurs.  11  peut  en  résulter 
des  déformations  secondaires  variables,  diversement  décrites  et  dénommées  ; 
chez  les  jeunes  filles  de  la  classe  aisée,  la  déformation  manque  ordinairement, 
sauf  la  saillie  ou  la  subluxation  du  cubitus  en  arrière,  qui  est  assez  cou- 
rante; chez  les  jeunes  ouvrières  qui  travaillent  de  leurs  mains,  et  qui  sou- 
vent doivent  passer  outre  à  la  douleur,  les  déviations  constatées  sont  plus 
accentuées.  Ce  sont  de  véritables  déformations;  à  la  luxation  du  cubitus 
s'ajoutent  la  torsion  du  radius  et  le  déplacement  angulaire  de  la  main. 

Les  douleurs  et  l'apparition  des  déformations  commandent  le  repos, 
Tarrét  de  tout  travail;  ordinairement  cela  suffît  à  calmer  les  douleurs. 
L'immobilisation  est  obtenue  par  des  bandelettes  compressives  de  diachylon, 
qui  doivent  être  prolongées  pendant  deux  ou  trois  mois  suivant  les  cas. 
Lorsque  la  déformation  est  constituée,  souvent  la  douleur  disparait  spon- 
tanément et  le  traitement  orthopédique  ne  peut  songer  à  tenter  le 
redressement. 

En  outre,  toute  déformation  du  radius  ou  du  poignet  ne  doit  pas  être 
attribuée  à  la  carpalgie  des  adolescents.  M.  Ollier  a  vu  entre  autres  cas 
une  torsion  du  radius  produite  par  une  ostéomalacie  locale  chez  une  femme 
de  cinquante-sept  ans.  Des  déformations  analogues,  rappelant  cette  défor- 
mation discutée  devant  la  Société  par  M.  Gangolphe  sous  le  nom  de  radius 
curvus,  peuvent  être  observées  dans  ces  cas  indécis  qu'on  attribue  habi- 
tuellement au  rhumatisme. 

Le  siège  de  la  douleur  n'est  pas  toujours  le  même  :  la  pression  la  pro- 
voque ordinairement  au  niveau  de  la  deuxième  rangée,  d*autres  fois  dans 
le  métacarpe  (métacarpalgie)  ;  dans  un  cas,  c'était  au  niveau  du  pisi- 
forme. 

M.  Gangolphe  a  observé  deux  cas  de  carpalgie;  il  s'agissait  de  deux  jeunes 
gens  de  quatorze  à  quinze  ans  :  l'un  souffrait  surtout  au  niveau  du  grand  os; 
c'était  au  moment  d'une  poussée  de  croissance  marquée.  Les  douleurs  durè- 
rent cinq  à  six  mois,  puis  disparurent  sans  déformation.  Le  deuxième 
malade,  qui  présentait  un  terrain  très  suspect  au  point  de  vue  tuberculose, 
fut  soupçonné  d'être  atteint  de  lésion  tuberculeuse  du  poignet;  les  douleurs 
très  vives  disparurent  en  deux  mois  par  la  pose  d'un  appareil  plâtré.  Mais 
dans  ce  dernier  cas,  M.  Gangolphe  n'a  pas  été  frappé  par  la  déformation 
du  cubitus,  si  toutefois  elle  existait. 

M.  Ollibr  insiste  sur  l'intensité  de  la  douleur  dans  certains  cas,  surtout 
si  l'afifection  n'est  pas  traitée  par  le  repos  absolu.  Le  siège  de  la  douleur 
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est  Tariable  et  peut  bien  se  localiser  plus  spécialement  à  un  os,  mais  s'étend 
d'ordinaire  à  toute  une  rangée  du  carpe. 

Sur  le  traitement  de  la  péritonite  aiguë.  Discussion  (Suite). 

M.  RocHET  est  intervenu  sept  fois  dans  des  péritonites  tuberculeuses  de 
différentes  formes  et  à  des  stades  divers  de  leur  évolution  ;  les  résultats 
obtenus  confirment  la  donnée  classique  :  la  laparotomie  convient  plus  par- 
ticulièrement aux  formes  enkystées  (ascitiques  ou  suppurées);  ses  effets  sont 
aléatoires  dans  la  péritonite  adhésive,  elle  est  plutôt  nuisible  qu'utile  dans 
la  péritonite  miiiaire  aiguë. 

Dans  trois  cas  de  péritonite  d'origine  appendiculaire,  la  laparotomie  lui  a 
donné  une  guérison;  il  est  difficile  et  parfois  impossible,  comme  l'ont  dit 
MM.  Vallas  et  Nové-Josserand,  de  drainer  un  péritoine  suppuré  dans  toute 
son  étendue  ;  la  péritonite  qui  reste  généralisée  ne  peut  guère  guérir,  croit- 
il,  par  l'intervention  chirurgicale,  et  les  formes  suppurées  qui  ont  guéri  sont 
plutôt  des  grandes  péritonites  enkystées  (Jalaguier). 

Cependant  il  ne  faut  pas  aller  plus  loin  et  dire  :  aucune  péritonite  géné- 
ralisée suppurée  ne  peut  guérir.  La  péritonite,  même  suppurée  diffusément, 
peut  à  un  moment  donné  se  limiter  à  un  ou  deux  grands  foyers;  une  péri- 
tonite enkystée  succédant  ainsi  à  une  péritonite  primitivement  généralisée, 
peut  guérir;  l'enkystement  a  marqué  la  première  étape  vers  la  guérison. 

Quatre  cas  de  péritonite  associée  plus  ou  moins  avec  des  phénomènes 
d*occlusion  intestinale  ont  nécessité  la  laparotomie  :  les  résultats  ont  été 
un  succès  contre  trois  insuccès.  Le  cas  heureux  est  une  laparotomie  avec 
entérotomie. 

En  effet,  d'après  M.  Hochet,  ce  qui  fait  pour  beaucoup  la  gravité  de  la 
péritonite  généralisée,  c'est  la  paralysie  intestinale  que  l'infiammation  de 
la  séreuse  tient  sous  sa  dépendance,  et  les  malades  meurent  bien  plutôt  de 
cette  suppression  de  fonction  intestinale  que  du  pus  formé  dans  la  péri- 
tonite. Dans  certains  cas  de  péritonite  suppurée,  ne  voit-on  pas,  en  effet, 
l'intestin  continuer  à  remplir  tant  bien  que  mal  ses  fonctions,  et  les  acci- 
dents ne  pas  offrir  le  même  caractère  de  gravité  immédiate? 

Dans  le  ventre  météorisé,  distendu,  la  gêne  est  considérable  pour  la  cir- 
culation propre  des  grands  viscères  abdominaux,  le  rein  eu  particulier;  il 
y  a,  en  outre,  une  gêne  mécanique  de  la  fonction  respiratoire,  la  stercor- 
hémie  s'ajoutant  à  ces  troubles  viscéraux. 

La  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  péritonite  survenant  plus  ou  moins 
tôt  après  une  occlusion  intestinale,  doit  se  ressentir  de  ces  considérations: 
il  faut  lever  l'accident  primitif,  et  si  on  ne  le  trouve,  faire  une  entérostomie. 
Mais  il  est  des  cas  plus  difficiles  :  l'obstacle  est  levé;  ne  faut-il  pas  cepen- 
dant faire  Tentérostomie  pour  ne  pas  être  exposé  à  la  prolongation  de 
l'occlusion  intestinale  par  la  continuation  de  la  paralysie  intestinale? 

Enfin,  il  est  aussi  des  cas  où  la  paralysie  intestinale  n'est  que  la  consé- 
quence de  la  péritonite,  cause  exclusive;  dans  ce  cas  ne  faut-il  pas  aussi 
faire  l'entérostomie? 

En  résumé,  dans  ces  cas  complexes  oiï  Tocclusion  et  la  péritonite  sont 
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associées,  le  traitement  comporte  probablement  l'entérostomie ,  en  même 
temps  que  le  lavage  et  le  drainage  du  péritoine.  L'ouverture  intestinale  peut 
être  petite,  ce  qui  facilitera  la  cure  radicale  secondaire. 

M.  Gangolpbe  insiste  sur  l'importance  du  diagnostic  exact  du  point  de 
départ  de  l'infection  et  sur  la  nature  de  la  péritonite,  pour  arriver  à  les 
catégoriser.  Ainsi  dans  un  grand  nombre  de  cas  qui  pourraient  être  consi- 
dérés cliniquement  comme  des  péritonites  généralisées,  il  ne  s'agissait  que 
de  péritonites  étendues,  à  réaction  générale  intense;  ceci  dit,  par  exemple, 
pour  les  péritonites  d*ordre  gynécologique.  Ces  péritonites  d'origine  géni- 
tale semblent  moins  graves  en  raison  de  leur  tendance  aux  localisations 
pelviennes;  la  torsion  des  kystes  (cas  cités  par  M.  Gangolphe)  reproduit 
bien  cette  évolution  clinique.  Par  contre,  la  péritonite  d'origine  appendi- 
culaire  revêt  en  général  une  gravité  considérable;  il  en  existe  cependant 
une  forme  pelvienne  qui  se  rapproche  des  péritonites  génitales.  La  péri- 
tonite généralisée  d'origine  appendiculaire  a  un  pronostic  très  sombre, 
malgré  la  laparotomie,  qui  est  indiquée  d'urgence;  il  faut  ici  s'abstenir  de 
lavages  et  d'éviscération. 

Dans  les  cas  à  diagnostic  douteux,  M.  Gangolphe  fait  de  parti  pris  la  lapa- 
rotomie dans  la  fosse  iliaque  droite;  cette  incision  est  fertile  en  renseigne- 
ments et  en  constatations;  une  deuxième  laparotomie  médiane  peut  être 
faite  si  elle  est  jugée  nécessaire. 

L'entérotomie  de  Nélaton  n'aggrave  pas  la  situation,  étant  donné  qu'elle 
ne  convient  qu'aux  cas  graves;  peut-être  semble- t-elle  capable  d'améliorer 
la  situation. 

M.  Ghandelux  donne  deux  faits  personnels  de  péritonite  généralisée, 
Tun  consécutif  à  une  ponction  dans  un  pyosalpinx,  l'autre,  à  une  appen- 
dicite, et  croit  pouvoir  admettre  que  dans  la  péritonite  généralisée,  le  pus 
est  séreux,  grumeleux,  tandis  que  dans  la  péritonite  localisée,  il  est 
phlegmoneux.  Le  déplacement  de  la  matité  en  forme  de  croissant  est  un 
excellent  signe  de  la  péritonite  généralisée;  la  mort  dans  ces  cas,  est  fatale; 
il  faut  cependant  laparoto miser. 

M.  GoNDAMiN.  Le  pronostic  est  basé  sur  la  notion  de  généralisation.  En 
gynécologie,  il  est  fréquent  de  voir  des  cas  en  apparence  très  graves,  s'atté- 
nuer et  guérir.  Existe-t-il  un  signe  permettant  de  faire  le  diagnostic  de  la 
péritonite  généralisée?  Oui,  et  c*est  la  paralysie  du  diaphragme.  C'est  le 
seul  signe  valable  et  caractéristique  de  péritonite  généralisée  ;  ce  signe 
doit  être  recherché,  car  dans  les  accidents  péritonéaux  post-opératoires,  il  a 
une  grande  valeur  diagnostique  et  pronostique. 

M.  NovÉ-JossBRAND  a  cru  longtemps  à  la  valeur  absolue  de  ce  signe  ;  si  le 
fait  est  vrai,  comme  il  a  pu  le  constater  dans  les  services  de  MM.  Laroyenne 
et  Fochier,  pour  les  cas  gynécologiques  et  probablement  aussi  pour  les 
péritonites  des  adultes,  il  a  vu,  par  contre,  des  exceptions  chez  l'enfant; 
dans  un  cas  de  péritonite  généralisjée  où  ce  signe  existait,  l'enfant  a  guéri; 
et  dans  deux  cas  mortels  il  a  manqué. 

M.  Gangolphe  montre,  en  citant  un  dicton  populaire  (bêtes  et  gens  tirant 
du  flanc,  n'en  ont  pas  pour  longtemps),  que  ce  signe  de  la  paralysie  du 
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diaphragme  est  connu  même  dans  le  monde  extfa-médical.  Pour  lai  œ 
signe  a  une  haute  yaleur,  au  moins  égale  à  la  discordance  entre  le  pouls  et 
la  température. 

M.  FocHiER  fait  remarquer  combien  il  est  difficile  d'établir  un  pronostic 
ferme.  L'importance  attachée  aux  signes  locaux  est  peut-être  bien  trop 
grande;  Taspect  louche  du  liquide  n'est  pas  un  signe  de  péritonite  généra- 
lisée; cet  aspect  se  trouve  même  dans  certaines  péritonites  pelviennes  où 
Tintervention  n'est  pas  justifiée.  La  paralysie  intestinale  n'est  pas  non  plus 
un  signe  suffisant,  etc.  Du  reste,  pourquoi  confondre  et  assimiler  la  périto- 
nite d'origine  génitale  et  la  péritonite  appendicuiaire?  Les  types  sont  tout 
différents.  La  péritonite  puerpérale,  complication  presque  inconnue  de  nos 
jours,  était  bien  ]e  type  de  la  péritonite  généralisée  avec  liquide  louche; 
elle  guérissait  sans  intervention.  Le  signe  de  la  paralysie  du  diaphragme 
n'est  nullement  fatal  et  la  plupart  des  signes  locaux  sont  insufûsants  par 
eux-mêmes  pour  établir  le  pronostic. 

M.  RoLLET.  —  Ablation  d'une  lame  de  couteau  de  6  centimètres  implantée 
dans  VoThite» 

Observation  intéressante,  relative  à  un  homme  de  trente-huit  ans  qui  reçut 
un  coup  de  couteau.  La  lame  pénétrant  par  l'orbite  gauche,  amena  une  cécité 
double;  M.  Rollet  put,  par  la  radiographie,  établir  le  siège  de  la  lame  dans 
la  profondeur  de  la  plaie.  Une  intervention  heureuse  permit  de  la  retirer, 
mais  les  lésions  des  nerfs  optiques  étaient  irrémédiables. 

M.  Gayet  fait  remarquer  que  l'usage  d'un  fort  aimant  pourrait  sinon 
servir  à  l'extraction  du  corps  métallique,  du  moins  servir  &  reconnaître  sa 
nature;  chez  un  ouvrier,  Tusage  de  l'aimant  produisant  une  douleur  vire^ 
due  au  déplacement  du  corps  étranger  métallique  inclus  dans  Tœil,  lui 
permit  de  fixer  la  nature  de  ce  corps  étranger. 

M.  Ollier  considère,  en  effet,  l'usage  de  l'aimant  comme  dangereux  pour 
provoquer  l'extraction  des  corps  étrangers,  car  on  agit  à  l'aveugle,  sans 
pouvoir  tenir  compte  d'une  façon  exacte  de  la  direction  de  ce  corps;  rind> 
sion  donne  plus  de  précision. 

M.  îVovÉ-JossERAND.  —  Malformation  congénitale  du  membre  inférieur: 
absence  des  deux  tiers  inférieurs  du  tibia;  substitution  du  péroné  au  tibia: 
arthrodèse  péronéo-calcaneenne ;  résultat  fonctionnel. 

Jeune  enfant  déjà  présenté  à  la  Société  avant  toute  intervention;  les 
deux  tiers  inférieurs  du  tibia  faisaient  défaut;  le  péroné  existait,  mais  le 
pied  était  déformé  en  pied  bot  et  la  station  debout,  aussi  bien  que  la  marche 
étaient  totalement  impossibles. 

Dans  un  premier  temps,  avivement  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  et 
le  péroné  sectionné  à  ce  niveau,  est  placé  dans  le  prolongement  du  tibia. 
Dans  un  deuxième  temps,  l'astragale  déformé  est  enlevé  ;  le  pied  est  redressé 
par  le  massage  forcé  et  la  section  de  Faponévrose  plantaire,  puis  le  calca- 
néum  est  creusé  d'une  logette  dans  laquelle  on  fixe  l'extrémité  inférieure 
du  péroné  avivé. 
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Actuellemeot  la  guérison  est  complète;  le  résultat  est  indiqué  et,  par  la 
radiographie,  qui  montre  à  la  fois  la  soudure  du  péroné  au  tibia  et  une 
augmentation  de  volume  très  importante  qu*a  subie  le  péroné  déplacé,  et 
aussi  par  l'aspect  du  membre  et  son  utilité  fonctionnelle;  le  pied  est 
redressé,  et  malgré  un  raccourcissement  important,  Tenfant  a  un  membre 
utile  lui  permettant  de  marcher  avec  une  chaussure  surélevée. 

L'hypertrophie  du  segment  péronier  peut  être  attribuée  en  partie  à  un 
accident  de  suppuration  (abcès  lymphangitique  profond  du  mollet),  mais 
surtout  à  l'influence  des  conditions  statiques  nouvelles  du  segment  du 
membre,  fait  déjà  noté  dans  une  observation  de  M.  Poirier. 

M.  SiRACD,  qui  avait  présenté  le  malade  à  la  Société  pour  la  première  fois, 
rappelle  les  déformations  articulaires  et  osseuses  de  l'articulation  du 
genou  dans  le  cas  d'absence  du  tibia;  amincissement  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  fémur,  atrophie  des  condyles  fémoraux,  adaptation  défectueuse 
des  extrémités  fémoro-tibiales,  ascension  et  déviation  du  péroné  et  articu- 
lation de  cet  os  avec  le  fémur,  extrême  mobilité  de  la  jointure,  etc., 
toutes  conditions  mauvaises  pour  obtenir  de  bons  résultats  orthopédiques 
par  des  opérations  portant  sur  le  segment  sous-jacent  du  membre  ;  la  sup- 
pression de  l'articulation  du  genou  pouvait  même  être  indiquée  pour 
donner  une  stabilité  suffisante  au  membre.  Or,  il  est  remarquable  de  voir 
combien  Tarticulation  du  genou  s'est  avantageusement  modifiée  :  les 
condyles  fémoraux  ont  augmenté  de  volume;  l'articulation  fémoro-tibiale, 
mieux  adaptée,  s'est  resserrée  et  la  laxité  articulaire  a  presque  entièrement 
disparu.  Le  genou  a  donc  subi  aussi  le  contre-coup  des  conditions  stati- 
ques nouvelles  créées  par  l'intervention  et  s'est  adapté  fonctionnellement 
en  revenant  à  la  normale. 

M.  Ollibr  fait  remarquer  que  le  degré  d'atrophie  des  os  du  membre 
est  variable  dans  le  cas  d'absence  congénitale  d*un  os  entier  ou  d'un 
segment  osseux.  Dans  les  cas  d'absence  congénitale  du  tibia,  le  péroné 
subit  un  accroissement  fonctionnel  marqué;  c'est  une  loi  générale  dans 
les  segments  de  membre  à  deux  os,  toutes  les  fois  que  l'un  des  os  fait 
défaut,  l'os  restant  subit  une  augmentation  de  volume.  Cette  loi  se  vérifie 
non  seulement  dans  le  cas  d'absence  congénitale  (cas  de  M.  Poirier,  cas 
de  Nové-Josserand),  mais  il  l'a  vu  se  vérifier  dans  ses  expériences  sur  les 
régénérations  osseuses;  l'ablation  d'un  segment  du  tibia  provoque  une 
augmentation  de  volume  du  péroné  ;  l'adaptation  fonctionnelle  suffit  à  expli- 
quer cette  augmentation,  quoique  dans  le  cas  de  M.  Nové-Josserand  la 
suppuration  ait  pu  avoir  un  rôle  utile. 

M.  NovÉ-JossERAND.  —  Luxatiou  congénitale  de  la  hanche  traitée  par  la 
méthode  de  Lorenz, 

Fillette,  âgée  de  huit  ans  et  demi,  atteinte  de  luxation  congénitale  du 
côté  droit.  Reposition  non  sanglante  d'après  la  méthode  de  Lorenz,  faite 
il  y  a  onze  mois;  un  incident  opératoire,  fracture  sous-péiiostée  du  fémur, 
résultant  des  manœuvres  de  force,  fut  sans  importance.  Le  dernier  appareil 
plâtré  a  été  enlevé  il  y  a  un  mois,  et  depuis  la  malade  marche  librement. 
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Le  raccourcissement  a  été  réduit  de  3  cent,  i/2  à  2  cent,  i/2;  il  est  com- 
pensé par  l'inclinaison  du  bassin.  La  position  du  membre  est  normale;  les 
mouvements,  et  particulièrement  Tabduction,  atteignent  presque  Tampli- 
tude  du  côté  sain.  La  marche  est  facile,  sans  douleur  et  sans  fatigue,  a?ec 
une  claudication  très  faible  ;  le  mouvement  de  plongeon  caractéristique  et 
si  disgracieux  a  disparu.  La  radiographie  montre  que  la  réduction  n'a  pas 
^té  obtenue;  la  tête  fémorale  a  été  abaissée  au  niveau  du  cotyle  et  s'est 
maintenue  à  ce  niveau,  en  se  dirigeant  fortement  en  avant.  Le  résultat 
anatomique  est  donc  incomplet,  mais  le  résultat  fonctionnel  n'en  est  pas 
moins  très  bon,  surtout  si  l'on  considère  qu*il  s'agit  d'une  enfant  déjà 
âgée  (sept  ans  et  demi  au  moment  de  Fopération).  Du  reste,  M.  Nové-Jos* 
«erand  communiquera  à  la  Société  toute  une  série  d'opérés  de  luxation 
congénitale  de  la  hanche,  dont  il  fournira  les  observations  et  les  radio- 
graphies à  l'appui. 

M.  RocHRT.  —  Nouveau  procédé  de  restauration  du  canal  de  Vurèthre  dam 
rhypospadias. 

Un  petit  malade  âgé  de  cinq  ans,  atteint  d'hypospadias  përinéo-scrotal, 
«vait  été  opéré,  il  y  a  plus  d'un  an,  par  le  procédé  de  Nové-Josse- 
rand. 

La  greffe  avait  très  bien  réussi,  mais  l'enfant,  emmené  trop  tôt  par  ses 
parents,  fut  perdu  de  vue  et  ne  subit  aucun  cathétérisme  ;  à  son  retour,  on 
^constata  que  le  nouveau  canal  avait  disparu,  aussi  M.  Rochet  eut  recours 
à  un  procédé  nouveau  :  i'^*  temps  :  dissection  sur  le  scrotum,  immédia- 
tement au-dessous  de  l'orifice  hypospadien,  d'un  lambeau  rectangulaire  de 
dimensions  verticales,  égales  à  la  longueur  du  pénis  et  d'une  largeur  sufli- 
sante  pour  pouvoir  facilement  entourer  une  sonde  u9  i2  (fil.  Charrière). 
Le  lambeau  adhérait  par  sa  base  au-dessous  de  i'oriflce  uréthral  périnéo- 
scrotal,  et,  libéré  par  son  extrémité  inférieure,  il  pouvait  être  relevé  le  long 
du  pénis.  —  2«  temps  :  la  sonde  n°  12  est  introduite  dans  la  vessie  par 
Turèthre  périnéal  ;  le  lambeau  scrotal  disséqué  est  appliqué  autour  de  la 
sonde,  face  cruentée  en  dehors,  face  cutanée  contre  la  sonde  elle-même; 
les  bords  dn  lambeau  sont  suturés  l'un  à  l'autre   et  la  sonde  qui  sert 
de   moule  est  ainsi  habillée   du   lambeau  qui  l'entoure.  —  3®  temps  : 
deux  boutonnières  sont  faites,  l'une  au-dessus  de  l'orifice  hypospadien, 
l'autre   au-dessous  du  gland;  un  ténotome  boutonné  introduit  par  ces 
boutonnières,  décolle  la  peau  du  pénis,  étendue  de  l'une  à  l'autre;  dans 
ce  tunnel   sous-cutané,   on  fait  passer  la  sonde  revêtue  de  son  moule 
cutané.  Quelques  points  de  suture  fixent  le  lambeau  aux  lèvres  des  bou- 
tonnières; un  point  de  suture  fixe  le  lambeau  scrotal  à  la  sonde,  pour  le 
maintenir  tendu. 

Ainsi  la  surface  avivée  du  lambeau  taillé  sur  le  scrotum,  puis  enroulé 

sur  la  sonde,  correspond  par  toute  sa  surface  au  tunnel   sous-cotaoé 

cruenlé  pénien.  La  soudure  entre  ces  deux  surfaces  doit  donc  être  facile; 

le  revêtement  cutané,  future  paroi  du  canal,  est  appliqué  sur  la  sonde. 

Pour  éviter  l'infiltration,  un  léger  drainage  est  fait  à  l'angle  du  lam- 
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beau  scrotal,  au-dessous  de  sa  coudure,  dans  Tangle  supérieur  de  la  plaie 
scrotale  réunie  par  des  sutures. 

La  sonde  à  demeure  fut  laissée  six  jours  :  dès  lors  la  presque  totalité  de- 
l'urine  s'écoula  par  la  verge,  cependant  une  petite  fistulette  pèrinéale  res- 
tait ;  elle  se  ferma  rapidement. 

Le  résultat  date  de  cinq  mois;  Turèthre  laisse  passer  une  sonde  n^  14;  le 
jet  d*urine  est  vigoureux.  Le  cathétérisme  est  fait  moins  souvent  et  cepen- 
dant le  résultat  persiste  dans  son  intégrité. 

Le  procédé  n'est  pas  entièrement  nouveau  ;  le  principe  du  décollement 
sous-cutané  appartient  à  M.  Nové-Josserand,  qui  introduit  dans  le  tunnel 
sous-cutané  une  sonde  recouverte  d'une  greffe  dermo-épidermique.  Cette 
greffe  dermo-épidermique,  taillée  à  la  façon  d'Ollier,  est  bien  capable  de 
reconstituer  une  paroi  uréthrale  une  fois  qu'elle  est  défînitivement  prise  et 
surtout  qu'elle  a  cessé  de  subir  les  modiflcations  qui  se  passent  en  elle, 
mais  la  chute  de  Tépiderme  peut  faciliter  la  soudure  des  parois  de  la  lu- 
mière du  néo-canal,  lorsque  le  cathétérisme  n'est  pas  fait  d'une  façon  con- 
tinue et  méthodique  au  moins  pendant  deux  mois,  comme  le  veut  M.  Nové- 
Josserand  ;  c'est,  du  reste,  l'accident  survenu  chez  notre  malade  lors  de  la 
première  intervention. 

Il  est  cependant  certain  qu'une  paroi  uréthrale  faite  de  peau  complète  est 
supérieure,  comme  solidité  et  comme  résistance,  à  celle  qui  succède  à  une 
greffe  dermo-épidermique  simple  :  c'est  Tun  des  avantages  du  lambeau 
scrotal. 

En  outre,  et  c'est  là  l'avantage  principal,  on  supprime  du  même  coup  la 
troisième  séance  de  traitement  de  Thypospadias,  par  la  méthode  classique 
de  M.  Duplay,  c'est-à-dire  la  réunion,  l'abouchement  du  canal  pénien  néo- 
formé avec  l'orifice  hypospadien  lui-même,  temps  des  plus  difficiles  et  des 
plus  délicats. 

M.  NovE-JossERAND  rappelle  que  son  procédé  nécessite  un  cathétérisme 
régulier  au  moins  pendant  deux  mois,  temps  nécessaire  à  la  greffe  pour 
subir  les  modifications  inévitables  dont  elle  est  le  siège  et  s'organiser  en 
véritable  paroi  uréthrale. 

M.  Tuffier  a,  du  reste,  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  un  cas 
d'hypo<«padias  traité  heureusement  par  cette  méthode.  L'un  des  malades 
opéré  par  M.  Nové-Josserand,  qui  a  été  revu  plus  de  six  mois  après,  conservait 
un  résultat  complet;  depuis  il  a  eu  deux  fois  l'occasion  de  refaire  Turèthre 
balanique  avec  de  bons  résultats;  un  cas  d'hypospadias  péno-scrotal  est 
trop  récemment  opéré  pour  en  parler. 

Le  procédé  de  M.  Rochet  est  une  heureuse  modification,  qui  permet 
d'éviter  le  temps  si  difficile  du  raccordement  de  Turèthre  périnéal  à 
l'urèthre  pénien  néoformé.  Mais  il  y  aurait  peut-être  quelques  réserves  à 
faire  sur  ses  indications  et  sur  la  difficulté  de  son  emploi  dans  les  fistules 
antérieures,  et  surtout  dans  les  fistules  très  postérieures,  lorsque  le  scrotum 
est  bifide  ou  bien  présente  au  niveau  du  sillon  des  téguments  amincis  on 
altérés  de  vitalité  douteuse. 
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M.  Gangolphe.  —  Chtéomyélite  infectieuse  diaphysaire, 

H.,  vingt-neuf  ans,  a  ressenti  il  y  a  onze  ans  une  douleur  brusque  dans 
le  bras,  au  tiers  moyen  de  la  diaphyse  huméraie,  avec  fièvre,  tuméfaction 
locale;  une  incision  donna  issue  à  du  pus,  puis  une  fistule  s'établit;  en 
1898,  le  bras  redevint  douloureux,  tuméfié;  une  nouvelle  fistule  se  pro- 
duisit, puis  une  troisième,  etc. 

A  rentrée,  le  bras  présente  cinq  fistules,  Thumérus  est  fracturé  à  Tunion 
deux  tiers  inférieurs  avec  le  tiers  supérieur;  une  épreuve  radio  graphique 
me  interruption  de  cinq  centimètres,  comblée  par  une  coque  périos- 
tîque  ossiiM*  mègiilièrement,  contenant  un  séquestre  volumineux. 

Une  incision  pernuL  d*enlever  le  séquestre,  et  la  consolidation  se  fit  rapi- 
dement. Le  fait  est  carieux  «i  plus  d*un  point  ;  il  est  à  remarquer  qn  on 
ne  trouve  aucune  infection  înterGwrfeote  pouvant  expliquer  cette  localisa- 
tion ostéomyéli tique  chez  un  sujet  dMt|à  ft^é  d'une  vingtaine  d'années.  La 
localisation  est  très  spéciale;  les  épiphyses  Imnérales  sont  intactes;  c'est 
la  diaphyse  qui  présente  un  séquestre  volumineux»  ébunié,  dense,  libre  et 
mobile  dans  une  cavité  ovoïde  de  quatre  à  cinq  centjaèlres  de  longueur; 
cette  loge  est  formée  en  haut  et  en  bas  de  parois  dures  par  Ofidification  de 
la  moelle,  sur  son  pourtour,  par  un  périoste  très  épaissi,  inooaiplètement 
ossifié,  d'où  la  fracture  spontanée  de  Thumérus. 

Le  séquestre  correspond  à  un  vrai  segment  diaphysaire;  la  surface  fsl 
sillonnée  et  couverte  d*a8pérités  gothiques  rappelant  Taspect  des  séquestres 
types  de  Tostéomyélite.  Au  milieu  du  séquestre  il  reste  des  vestiges  du 
canal,  mais  avec  ossification  de  la  moelle  et  éburnation  de  Tos  médullaire. 
C'est  là  un  fait  absolument  difiërent  des  lésions  ordinaires  de  la  nécrose 
due  au  staphylocoque.  Or,  l'examen  bactériologique  indique  qu*il  s'agit  ici 
d'une  lésion  purement  streptococcique.  Il  s'agirait  donc  d'une  ostéomyé- 
lite aiguë  diaphysaire  d'origine  streptococcienne,  dont  les  lésions  seraient 
différentes  et  distinctes  des  autres  variétés  d'ostéomyélite. 

M.  Nové-JossERAND  rapporte  un  cas  d'ostéite  aiguë  diaphysaire,  chez  un 
homme  de  vingt  cinq  ans  :  fracture  spontanée  du  fémur,  avec  foyer  puru- 
lent; séquestres.  La  guérison  fut  simple. 

M.  Ollier  fait  observer  que  l'emploi  du  terme  ostéomyélite  infectieuse 
a  pris  une  extension  qui  nuit  à  la  précision;  le  terme  périostite  infec- 
tieuse a  été  délaissé  à  tort.  La  plupart  des  ostéomyélites  se  caractérisent 
bien  certainement  par  des  poussées  périostiques  quelquefois  très  volumi- 
neuses. C'est  un  effet  de  l'irritation  de  la  moelle  transmise  au  périoste  à 
travers  le  cylindre  osseux.  Dans  la  périostite  primitive,  au  contraire,  et  par 
un  mécanisme  analogue,  il  y  a  une  tendance  très  manifeste  à  rirritation 
vive  des  tissus  profonds;  l'ossification  médullaire  qui  en  résulte  est  oppo* 
sable  aux  ossiflcations  périostiques  de  l'ostéomyélite;  aussi  l'observation 
de  M.  Gangolphe  est  un  type  très  net  de  périostite  snppurée  à  retentisse- 
ment médullaire. 

Les  localisations  d'ostéomyélite  infectieuse  se  font  ordinairement  aa 
niveau  de  la  région  juxta-épiphysaire;  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
l'ostéite  peut  frapper  la  diaphyse. 
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M.  Ollier  a  vu  deux  fois  cette  localisation  sur  le  péroné  :  un  cas  où 
tout  était  suppuré,  périoste  et  moelle;  un  cas  où  la  moelle  était  ossifiée. 

L*os  diaphysaire  (jni  a  aUetot  sa  croissance  en  longueur  continue  à 
croître  en  épaisseur  par  le  périeste;  «îmr  s'explique  eette  localisation  tar- 
dive de  Tinfection  ;  la  réparation  osseuse  est  sotmise  h  la  eonserrftlMHr  de 
la  couche  ostéogène;  un  processus  infectieux  intense  entraîne  sa  destmc- 
lion,  tandis  que  si  la  couche  ostéogène  a  été  respectée,  l'os  se  régénère. 

Il  faut  aussi  tenir  compte  de  la  nature  du  processus;  mais  la  différence 
de  gravité  suivant  les  microbes,  comme  Lannelongue  et  Âchard  ont  tenté  de 
rétablir,  n'est  pas  encore  fixée  d'une  façon  certaine  et  absolue.  Ici  s'agit- 
il  d'une  tuberculose  surajoutée?  Le  fait  n'est  pas  tranché,  mais  il  est  des 
cas  où  la  tuberculose  doit  être  soupçonnée,  certaines  formes  d'ostéite  tuber- 
culeuse revêtant  un  type  analogue. 

M.  Gangolpbr  admet  bien  qu'il  y  a  eu  périostite  et  que  la  périostite  a  eu 
le  rdle  prédominant,  mais  pour  expliquer  une  pareille  séquestration  annu- 
laire de  la  diaphyse,  il  faut  admettre  une  panostéite. 

Depuis  1885,  il  s'est  occupé  de  l'ostéomyélite  diaphysaire;  dans  une 
observation  anglaise,  il  est  question  de  fémur  fracturé  el  de  nécrose  sans 
pus;  s'agissait-il  de  syphilis?  La  syphilis  diaphysaire  ne  donne  ni  pus,  ni 
séquestre. 

Aussi,  de  ce  fait  et  de  faits  analogues  signalés  par  Trélat,  M.  Gangolphe 
arrive  à  conclure  à  l'existence  de  lésions  infectieuses  des  diaphyses  pouvant 
donner  soit  une  nécrose  partielle  ou  totale  sans  pus,  soit  une  nécrose  avec 
pus. 

M.  Ollibr  attribue  la  formation  des  séquestres,  dans  les  cas  analogues  à 
celui  cité,  non  pas  à  l'intoxication  aiguë,  mais  à  l'oblitération  vasculaire  par 
condensation  de  l'os  entraînant  le  rétrécissement  graduel  des  canaux  de 
Havers  et  la  compression  des  vaisseaux.  Il  cite  plusieurs  cas  de  nécrose 
sans  pus,  les  séquestres  pouvant  même  rester  enkystés  plusieurs  années 
au  milieu  de  parties  molles,  sans  réaction  aucune. 

M.  FocBiBR  voit  aussi  dans  la  pièce  présentée  par  M.  Gangolphe  un  cas 
type  de  périostite. 

M.  PocHiBR.  -^  Présentation  d'un  dispositif  permettant  de  faire  des  mensura- 
tions précises  sur  les  épreuves  radiographiques  :  méthode  de  Af.  Fabre. 

La  méthode  consiste  essentiellement  à  placer  autour  de  la  région  h  radio- 
graphier, des  règles  métalliques  dentées  de  centimètre  eu  centimètre,  ou 
des  règles  en  bois,  dans  lesquelles  sont  fixés  des  clous  distants  d'un'  cen- 
timètre, ou  bien  des  réseaux  composés  de  fils  métalliques  distants  d'un  cen- 
timètre; ces  règles  ou  ces  réseaux  subiront  les  mêmes  déformations  que 
la-  région  examinée,  mais  les  intervalles  entre  les  fils,  les  dents  ou  les  clous 
correspondront  toujours  à  des  centimètres,  quelle  que  soit  la  dimension  de 
ces  intervalles  sur  l'épreuve.  Cette  méthode  est  applicable  avec  quelques 
variations  de  dispositif,  aux  différeates  régians  du  corps;  c'est  surtout  aux 
mensurations  du  bassin  que  M.  Fabre  s'est  attaché. 

Pour  obtenir  la  forme  réelle  du  détroit  et  les  dimensions  des  obliques,  il 
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faut  reporter  sur  papier  quadrillé  au  centimètre  la  courbe  du  détroit  comme 
dans  une  mise  au  carreau;  on  corrige  ainsi  la  déformation  du  détroit  supé- 
rieur obtenue  sur  Tépreuve. 

Cette  méthode  permet  d'aboutir  à  des  résultats  beaucoup  plus  satisfai- 
sants qu'avec  la  méthode  que  M.  Varnier  a  exposée  au  Congrès  de  Moscou. 
M.  Varnier  fait  de  la  peivimétrie  par  comparaison  en  se  servant  de  silhouettes- 
étalons  obtenues  sur  des  bassins  secs,  en  se  plaçant  dans  les  mêmes  condi- 
tions que  pour  les  bassins  radiographiés  sur  le  vivant. 

M.  CoNDAMiN  signale  les  difficultés  que  laisse  encore  subsister  Fusage 
des  radiographies  pour  la  recherche  des  corps  étrangers  ;  lorsqu'ils  sont  de 
petite  dimension,  et  dans  certaines  conditions,  ils  peuvent  même  n'être 
pas  révélés  par  la  radiographie  ;  trois  radiographies  faites  pour  rechercher 
une  aiguille  au  niveau  du  sein,  chez  une  jeune  fille,  ne  lui  donnèrent  aucune 
indication. 

M.  Vallas  ne  pense  pas  qu'il  faille  attribuer  à  une  radiographie  une  bien 
grande  importanae,  autre  que  celle  d'établir  l'existence  même  du  corps 
étranger;  il  suffit  d'avoir  eu  à  faire  des  recherches  d'aiguille  dans  la  main, 
avec  une  radiographie  sous  les  yeux,  pour  savoir  combien  on  peut  errer 
avant  la  découverte  du  corps  étranger. 

M.  NovÉ-JossERAND  ne  s'est  même  pas  trouvé  suftisamment  renseigné  par 
deux  radiographies  faites  dans  deux  sens  différents,  pour  une  balle  de  cara- 
bine Flobert  logée  dans  le  creux  poplité. 

M.  FocHiBR  espère  que  le  procédé  de  M.  Fabre  pourra  peut-être  permettre 
d'établir  d'une  façon  précise  des  rapports  fixes  dans  le  sens  de  l'épaisseur,  et 
ainsi  guidera  utilement  dans  la  recherche  des  corps  étrangers. 

M.  GouLLiouD.  —  Deux  cas  de  pylorectomie  pour  cancer^  avec  gastro-duodé- 
nostomie  suivant  le  procédé  de  Kocher;  guérison. 

Dans  l'un  des  cas,  le  néoplasme  avait  contracté  des  adhérences  avec  le 
lobe  gauche  du  foie,  qui  était,  en  outre,  dégénéré;  Texcision  hépatique  fut 
faite.  La  résection  du  foie  au  cours  d'une  intervention  sur  l'estomac  n'au- 
rait été  déjà  faite  que  trois  fois;  les  malades  de  Kocher  et  de  Billroth  sont 
morts  ;  un  opéré  de  Lindner  guérit. 

Pour  le  deuxième  cas,  où  il  s'agissait  d'un  individu  très  cachectique,  il  y 
eut  le  onzième  jour,  une  désunion  brusque  de  la  ligne  de  sutures.  Cet  acci- 
dent a  déjà  causé  la  mort  d'un  malade  de  Roux,  de  Lausanne. 

M.  Albertin.  —  Fracture  de  ta  rotule  traitée  par  l'arthrotomie  et  la  suturt 
des  ailerons. 

H.,  quarante-cinq  ansj  atteint  de  fracture  transversale  de  la  rotule  avec 
déchirure  très  étendue  et  très  basse  des  ailerons  de  la  rotule  :  arthrotomie 
et  suture  des  parties  molles  suivant  la  méthode  préconisée  par  M.  Vallas. 
L'appareil  plâtré  postérieur  reste  en  place  quinze  jours,  et  le  trentième  joar, 
le  malade  peut  marcher  avec  des  béquilles;  actuellement  l'état  est  parfait  au 
point  de  vue  anatomique,  puisqu'on  constate  un  rapprochement  absola  et 
solide  des  deux  fragments,  et  parfait  aussi  au  point  de  vue  fonclionoel, 
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puisque  le  malade  se  sert  très  bien  de  sa  jambe,  la  fléchit  normalement  et 
peut  facilement  s'élever  sur  une  ch  aise  avec  la  jambe  malade. 

M.  Gangolphe  fait  des  réserves  sur  l'innocuité  de  Tarthrotomie,  malgré 
toutes  les  précautions  antiseptiques,  et  tend  à  la  reporter  au  vingtième  ou 
Tingt-ciuquième  jour,  alors  que  Timmobilisation  lui  a  montré  que  Tarthro- 
tomie  est  devenue  nécessaire. 

M.  Albertin  ne  voit  pas  dans  les  dangers  d'une  infection  possible  par 
faute  d'asepsie  opératoire  une  contre-indication  suffisante  ;  le  résultat,  du 
reste,  légitime  l'intervention,  aussi  bien  qu'il  est  admis  de  faire  une  lapa- 
rotomie pour  tumeur  de  l'abdomen. 

M.  Vallas  croit  qu'un  retard  des  sutures  aussi  long  que  le  voudrait 
M.  Gangolphe  n'est  pas  sans  inconvénients,  car  les  sutures  porteraient  alors 
sur  une  plaie  ligamentaire  à  lèvres  bourgeonnantes,  dont  la  réunion  serait 
moins  nette  et  moins  aisée.  Les  sutures,  d'après  lui,  ont,  du  reste,  le  grand 
avantage  de  parer  autant  que  possible  aux  fractures  itératives,  qui  semblent 
précisément  résulter  du  manque  de  reconstitution  spontanée  de  l'appareil 
iïbreux  du  genou;  le  cal  rotulien  reste  isolé  pour  soutenir  le  poids  du  corps, 
c'est-à-dire  dans  des  conditions  de  résistance  inférieures  à  celles  où  se 
trouvent  les  cals  des  fractures  des  autres  os. 

M.  Bérard.  —  Péritonite  tuberculeuse  avec  gaz. 

Une  femme,  trente-six  ans,  atteinte  de  péritonite  depuis  plus  d'un  an,  a 
une  poussée  aiguë  avec  accidents  graves  nécessitant  une  laparotomie.  A 
l'incision  de  la  paroi  s*échappent  une  grande  quantité  de  gaz  d'odeur  d'hy- 
drogène sulfuré,  puis  environ  deux  litres  de  pus  mal  lié  et  grumeleux, 
d'odeur  particulièrement  fétide.  11  s'agit  d'une  grande  poche  cloisonnée  et 
limitée  par  des  adhérences  épaisses.  La  malade  succombe  environ  un  mois 
après  l'intervention.  L'autopsie  établit  nettement  la  nature  tuberculeuse 
des  lésions,  sans  aucune  ulcération  intestinale.  11  doit  s'agir  dans  ce  cas, 
d'une  infection  secondaire  dans  un  épanchement  ascitique  par  les  microbes 
de  l'intestin,  car  Texamen  du  pus  a  révélé  la  présence  du  Bacillus  coli  et 
de  nombreux  microbes  parasites  de  l'intestin.  11  est  probable  que  l'associa- 
tion des  microbes  saprophytes  a  déterminé  la  production  du  pus  avec  gaz  ; 
il  est  peu  vraisemblable,  étant  donné  l'isolement  de  l'intestin  par  des 
fausses  membranes  épaisses,  qu'il  s'agisse  d'une  simple  osmose  des  gaz 
intestinaux. 

M.  Vallas  remarque  que  lorsqu'il  s'agit  de  gaz  dans  des  abcès  développés 
au  voisinage  de  l'intestin,  surtout  dans  le  péritoine,  le  doute  persiste  sur 
4e  mode  de  production;  mais  il  a  vu  un  malade  du  service  de  M.  le  Profes- 
seur Bondet,  qui  était  atteint  d'une  pleurésie  purulente  dont  la  ponction 
donna  du  pus  et  des  gaz;  la  pleurotomie  large  laissa  même  développer  de 
l'emphysème  autour  de  la  plaie,  ainsi  qu'un  abcès  gazeux  de  la  paroi 
thoracique.  Cet  emphysème  et  cet  abcès  étaient  certainement  de  même  ori- 
l^ine;  le  malade  mourut  brusquement;  le  péricarde  contenait  du  pus. 

M.  FocHiER  a  vu  plusieurs  fois  des  gaz  mêlés  au  pus  dans  la  salpingite  ou 
les  kystes  ovariques  suppures;  le  fait  n'est  pas  rare.  M.  Commandeur  en  a 
Rev.  de  chir.,  tome  XX.  —  1899.  50 


762  REVUK   DE  CHIRURGIE 

publié  trois  cas,  qui  ont  guéri  rapidement;  même  un  chirurgien  allemand 
est  si  bien  persuadé  de  la  bénignité  de  ces  abcès  avec  gaz,  qu'il  ferme  dans 
ces  cas  Tabdomen  sans  drainage. 

M.  BéRARD  s'appuie  sur  les  constatations  de  physiologistes  pour  admettre 
que  le  passage  de  gaz  intestinaux  dans  le  péritoine  n'existe  pas  tant  que 
l'intestin  est  sain.  Dans  le  cas  d'occlusion,  il  ne  parait  pas  non  plus  que 
les  gaz  traversent,  ou  du  moins  en  grande  quantité;  mais  par  contre,  les 
microbes  forcent  rapidement  les  tuniques  intestinales  au  niveau  du  sillon 
d*élranglement.  Lorsque  l'intestin  est  enflammé  et  non  perforé,  enfin,  il 
n*est  pas  établi  que  les  gaz  puissent  traverser  les  parois  intestinales;  des 
expériences  qu'il  a  entreprises  avec  M.  Nicolas  lui  permettront  peut-être  de 
trancher  cette  question.  En  tout  cas,  lorsqu'on  trouve  des  gaz  dans  le  péri- 
toine ou  dans  un  abcès  du  voisinage,  on  pense  de  suite  k  une  perforation; 
cependant  cette  perforation  peut  manquer  et  la  constatation  dans  le  pus.  de 
microbes  capables  d'engendrer  des  gaz,  donnent  Texplication  de  leur  pré- 
sence. Ces  microbes,  et  parmi  eux  figure  le  Efac.  necrobiophilus  d'Arloing, 
ont  été  signalés  dans  une  revue  de  MM.  Barjon  et  Gayet  sur  les  abcès 
gazeux. 

M.  Jaboulay.  —  Ostéorne  du  brachial  antérieur. 

M.  Jaboulay  présente  la  radiographie  d'un  ostéome  du  brachial  antérieur 
développé  après  la  réduction  d'une  luxation  du  coude  chez  un  individa 
vigoureux,  âgé  de  quarante  ans;  Tostéome,  du  reste,  tend  à  se  résorber 
spontanément  et  l'état  fonctionnel  s'améliore. 

M.  Olubr  a  vu  ces  ostéomes  répondre  à  trois  types  :  les  uns  sont  déve- 
loppés au  niveau  de  l'union  de  la  diaphyse  et  de  l'épiphyse  humérale;  ils 
sont  dia-épiphysaires;  d'autres  s'implantent  sur  l'apophyse  coronoïde; 
d'autres  enfm,  sont  diversement  branchés  latéralement.  Dans  un  cas  corres- 
pondant à  ce  dernier  type,  M.  Ollier  dut  dégager  le  radius,  dont  la  tète  était 
fixée  par  les  prolongements  latéraux  de  l'ostéome.  La  résection  de  fostéome 
n'est  pas  toujours  indiquée,  et  il  a  vu  plusieurs  cas  analogues  à  celui  de 
M.  Jaboulay,  où  l'ostéome  a  diminué  dans  la  suite  et  permis  une  plus 
grande  mobilité  de  l'articulation. 

M.  Gangolphb  a  vu  au  vingt-cinquième  jour  après  une  luxation  du  coude, 
chez  un  enfant  de  dix  ans,  un  ostéome  coronoïdien  d'une  longueur  de  4  à 
5  centimètres. 

M.  Gangolphb.  —  Sur  le  procédé  de  gastrostomie  de  Fontan, 
M.  Gangolphe  a  renoncé  au  procédé  de  gastrostomie  de  M.  Terrier,  qui 
donne  presque  toujours  de  l'incontinence  stomacale.au  dixième  ou  douzième 
jour;  il  préfère  le  procédé  de  M.  Fontan,  mais  avec  une  modification  dans 
le  manuel  opératoire.  Fontan  refoule  l'estomac  après  les  sutures  et  ouvre 
dans  la  profondeur.  M.  Gangolphe  ouvre  l'estomac  et  introduit  la  sonde 
avant  de  le  refouler;  deux  points  de  suture  séreux  rétrécissent  le  cul-de- 
sac  séreux;  la  continence  est  absolue  et  même  l'orifice  a  de  la  tendance  à 
se  refermer. 
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M.  Vallas  approuve  pleinement  la  modification  proposée  par  M.  Gan- 
golphe,  car  il  est  facile,  dit-il,  de  se  perdre  entre  la  muqueuse  et  la  séreuse 
lorsqu'on  fait  l'ouverture  à  l'aveuglette,  dans  la  profondeur.  Du  reste,  c'est 
ce  danger  qui  a  fait  rejeter  le  procédé  de  gastrostomie  en  deux  temps 
(Poncet-Tillier). 

M.  Bérard  rappelle  que  M.  Poncet  reste  partisan  de  la  gastrostomie  en 
deux  temps  lorsqu'il  n'y  a  pas  urgence  à  ouvrir  l'estomac;  l'estomac  est 
adossé  sur  une  grande  surface,  la  rétraction  forme  la  cupule  valvulaire 
cherchée  par  Fontan,  et  un  fil  de  soie  perforant  sert  de  point  de  repère  au 
centre  de  la  paroi  gastrique  ;  lorsqu'on  veut  outrir  l'estomac,  ce  fil  sert  de 
conducteur  à  un  fin  ténotome,  la  sonde  entre  à  frottement  et  la  continence 
est  facilement  obtenue.  M.  Bérard  a  eu  occasion  de  faire  récemment  deux 
gastrostomies  suivant  ce  procédé  et  a  obtenu  d'excellents  résultats  fonc- 
tionnels de  la  bouche  stomacale. 

M.  Gangolphe.  —  Pseudarthrose  dans  un  cas  de  fracture  du  col  fémoral. 
Intervention  ostéoplastique.  Guérison. 

Homme,  trente-neuf  ans,  atteint  d'une  fracture  intra-capsulaire  du  col  du 
fémur,  datant  de  cinq  mois,  sans  consolidation.  Après  trois  mois  d'immo- 
bilisation à  nouveau,  il  existait  une  pseudarthrose  fiottante  complète.  Ayant 
examiné  les  différentes  interventions  possibles,  M.  Gangolphe  rejeta  succes- 
sivement la  résection  de  la  tête  fémorale,  qui  aurait  pu  avoir  pour  résultat 
d'augmenter  encore  la  mobilité  anormale  ;  l'enchevillement  avec  une  tige 
métallique  ou  une  cheville  d'ivoire,  embrochant  le  grand  trochanter,  la 
tète  et  l'os  coxal,  en  raison  de  la  difficulté  et  de  l'incertitude  du  maintien 
du  résultat;  la  greffe  hétéroplaslique  (os  de  chien),  en  raison  de  résorption 
facile.  Au  cours  de  recherches  faites  &  l'amphithéâtre,  M.  Gangolphe 
s^aperçut  que  l'un  des  procédés  de  résection  de  la  tête  fémorale  de  M.  Ollier, 
le  procédé  dit  en  tabatière^  lui  fournissait  un  lambeau  trochantérien  qu'il 
pourrait  interposer  entre  les  deux  fragments  fémoraux  ;  ce  fragment  pou- 
vait être  fendu  en  deux  valves  qui  serviraient  d'attelles  aux  fragments 
fémoraux.  Sur  le  vivant,  les  manœuvres  furent  moins  aisées  ;  il  y  eut  beau- 
coup de  difficulté  pour  amener  les  deux  fragments  fémoraux  à  se  cor- 
respondre et  le  grand  trochanter  détaché  fut  simplement  rapproché  du 
fragment  supérieur,  auquel  il  fut  suturé,  de  façon  à  créer  une  sorte  d'avant- 
toit  prolongeant  le  cotyle,  destiné  à  servir  de  limite  à  l'ascension  du  frag- 
ment inférieur,  qui  buterait  au-dessous  de  ce  couvercle  osseux.  Le  malade 
fut  mis  en  gouttière  avec  une  traction. 

Le  résultat  est  parfait  :  actuellement  le  malade  couché  lève  le  talon  du 
côté  malade  aussi  haut  que  l'autre;  il  peut  se  tenir  sur  le  membre  opéré; 
l'abduction  est  suffisante  ;  sans  tuteur,  il  peut  faire  un  kilomètre.  La  radio- 
graphie semble  montrer  qu'il  y  a  continuité  entre  le  fragment  supérieur  et 
le  couvercle  trochantérien. 

M.  Ollibr.  —  Ankyloses  et  résections  multiples. 

M.  Ollier  présente  une  jeune  fille  atteinte  d'ankyloses  multiples  avec 
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atrophie  musculaire.  L'afTectiou  a  débuté  à  Page  de  trois  ans  ;  il  est  fort  dif- 
ficile d'établir  exactement  la  nature  des  lésions  :  la  malade  était  incapable 
de  marcher,  ni  de  se  servir  de  ses  membres  supérieurs. 

Les  membres  inférieurs  étaient  fortement  accolés  Tun  à  Tautre  en  addar 
tion.  Les  articulations  de  la  hanche  et  du  genou  furent  mobilisées  soas 
anesthésie.  L*atrophie  musculaire  fut  traitée  par  Télectrisation. 

Les  coudes  étaient  ankylosés  en  rectitude;  dans  la  même  année,  M.  Ollier 
fit  la  résection  des  deux  coudes  ;  à  gauche,  il  chercha  à  obtenir  la  mobilité, 
mais  avec  un  peu  de  raideur,  pour  que  le  membre  eût  de  la  force  et  de  la 
solidité;  à  droite,  une  mobilité  plus  grande  fut  visée.  Les  résultats  ont 
répondu  au  but  poursuivi.  Dans  les  résections,  on  peut  doser  la  mobilité 
suivant  la  technique  employée;  si  Ton  cherche  la  solidité,  il  faut  enlever 
moins  de  tissu  osseux  et  respecter  le  périoste;  pour  obtenir  une  grande 
mobilité,  il  faut  faire  une  ablation  étendue  de  Tes,  sacrilîer  des  portions 
de  périoste,  suivant  la  méthode  des  résections  sous-périostées  interrompues,  et 
surtout,  chez  les  jeunes  sujets,  enlever  complètement  le  ligament  antériear 
de  Tarticulation. 

C'est  pour  avoir  agi  trop  parcimonieusement  dans  quelques  cas,  qae 
M.  Ollier  a  vu  chez  de  jeunes  sujets,  Tenraidissement  survenir  par  des 
régénérations  osseuses  développées  aux  dépens  de  cette  portion  périos- 
tique. 

M.  Gangolpbe  étant  intervenu  récemment  sur  deux  malades  atteints  de 
luxation  ancienne  irréductible  du  coude,  dans  un  cas  fit  ta  résection  en 
respectant  le  ligament  antérieur;  il  eut  de  la  raideur  consécutive;  au  con- 
traire, dans  le  second  cas,  il  fut  plus  large  dans  Tabiation  du  ligament  et  le 
résultat  fonctionnel  fut  bien  meilleur,  et  cependant  dans  les  deux  cas  il 
s'agissait  d'adultes.  Il  lui  a  semblé  que  l'incision  interne  simple  était  sofG- 
santé,  qu'elle  mettait  plus  facilement  à  l'abri  des  blessures  nerveuses,  le 
nerf  cubital  étant  plus  facile  à  récliner  que  le  nerf  radial. 

M.  Ollier  trouve  l'incision  interne  suffisante  dans  quelques  cas,  mais  dans 
les  cas  de  luxation  du  coude  avec  ankylose,  l'incision  externe  est  souvent 
nécessaire. 

M.  ViLLARD.  —  Nouveau  procédé  de  pylorcctomie. 

En  1894,  M.  Villard,  dans  ses  expériences  pratiquées  snr  des  chiens,  avait 
utilisé  un  procédé  de  ligature  lui  permettant  de  faire  rapidement  la  pylo- 
rectomie.  M.  Faure,  de  Paris,  a  du  reste,  proposé  l'année  dernière  un  pro- 
cédé analogue. 

Le  pylore  et  la  région  pylorique  étant  rapidement  attirés  au  dehors,  une 
solide  ligature  en  masse  à  la  soie  est  placée  sur  l'estomac,  d'une  part,  sor 
le  duodénum,  de  l'autre,  en  dehors  des  limites  de  la  portion  à  réséquer. 
Toute  la  partie  malade  est  réséquée,  des  pièces  sont  placées  sur  les  épi- 
ploons.  Le  moignon  stomacal  est  refoulé  dans  une  plicature  des  tuniques  de 
l'organe  et  une  suture  séro-séreuse  en  surjet  maintient  ce  refoulement  et 
protège  le  péritoine  contre  la  ligature  stomacale.  Le  bout  duodénal,  libéré 
de  sa  ligature,  est  abouché  à  la  face  postérieure  de  l'estomac. 
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Ce  procédé  puise  ses  avantages  principaux  dans  la  rapidité  d'exécution; 
un  seul  surjet  séro-séreux  est  à  faire,  l'hémostase  est  très  réduite.  La 
durée  de  la  pylorectomie  faite  par  M.  Villard  a  été  de  cinquante-cinq 
minutes,  tout  compris. 

La  ligature  stomacale  s'élimine  spontanément  dans  l'estomac,  alors  que 
des  adhérences  solides  ont  protégé  le  péritoine. 

Ce  procédé  n'est  applicable  que  lorsque  la  mobilisation  du  pylore  est  facile, 
et  c'est  précisément  la  difficulté  de  rencontrer  jusqu'ici  un  cas  favorable 
qui  avait  empêché  M.  Villard  d'appliquer  à  la  chirurgie  humaine  ses  cons- 
tatations expérimentales  sur  les  animaux. 

M.  Yallâs,  dans  un  cas  où  le  pylore  était  très  mobile,  a  opéré  en  deux 
temps:  1*'  temps,  gastro-entéro-anaslomose;  2®  temps, pylorectomie  secon- 
daire, faite  trois  semaines  plus  tard.  La  pylorectomie  fut  faite  par  le  pro- 
cédé en  bourse. 

Pour  M.  Vallas,  le  procédé  de  Kocher  ne  doit  pas  prendre  beaucoup  plus 
de  temps  que  l'opération  de  M.  Villard.  Il  redoute  dans  ce  dernier  procédé 
l'ouverture  secondaire  du  moignon  stomacal  dans  le  péritoine. 

M.  FocHiER  pense  que  pour  éviter  cet  accident  et  assurer  Tobturation  de 
l'estomac,  il  serait  peut-être  bon  de  détruire  la  muqueuse  du  moignon. 

M.  Bérard  trouve  la  modification  apportée  par  M.  Villard  très  utile  pour 
éviter  l'hémorragie,  souvent  si  abondante  et  si  gênante  du  côté  de  la 
tranche  stomacale  dans  le  procédé  de  Kocher;  un  cas  récent  de  pylorec- 
tomie lui  en  a  montré  les  inconvénients. 

M.  VALLA.S  fait  remarquer  que  l'hémorragie  la  plus  gênante  provient  des 
tranches  épiploïques,  et  la  ligature  en  masse  de  l'estomac  n  y  remédie  pas. 

M.  GouLLiouD  a  rimpression  que  le  procédé  de  Villard  répond  aux  cas 
pressés,  mais  qu'il  vaut  mieux  faire  des  sutures  méthodiques.  Il  préfère  la 
pylorectomie  secondaire;  du  reste,  la  gastro-entéro-anastomosc  peut 
rendre  celle-ci  impossible. 

M.  Villard  voit  l'avantage  de  la  ligature  non  seulement  dans  la  rapidité 
de  rintervention,  mais  elle  assure  l'hémostase  et  donne  même  une  plus 
grande  sécurité  pour  les  sutures  stomacales,  qu'elle  protège.  L'ouverture 
secondaire  dans  le  péritoine  ne  s'est  jamais  produite  dans  ses  expériences  ; 
le  moignon  stomacal  tombe  en  trois  jours. 

M.  Vallas.  —  Fistule  vésicale  consécutive  à  une  hystérectomie  abdominale. 

A  la  suite  d'une  hystérectomie  abdominale  pour  fibrome,  faite  sans  acci- 
dents, M.  Vallas  découvre  une  fistule  vésico-vaginale  plus  large  qu'une 
pièce  de  cinq  francs  ;  lasuture  fut  faite  et  la  malade  guérit.  M.  Vallas,  cher- 
chant l'origine  de  cette  fistule,  rejette  l'idée  d'une  section  opératoire  acci- 
dentelle soit  de  l'uretère,  soit  de  la  vessie,  et  admet  qu'il  s'agit  de  troubles 
circulatoires  survenus  dans  les  parois  vésicales  et  vaginales  par  compression 
du  fibrome;  après  son  ablation,  la  zone  sphacélée, privée  de  son  tuteur,  s'est 
détachée  et  a  donné  la  fistule  constatée  cinq  jours  plus  tard. 

M.  FocBiER  a  vu  des  fistules  se  montrer  après  l' hystérectomie  vaginale 
sans  qu'on  puisse  aussi  invoquer  un  traumatisme  opératoire. 
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M.  Albbrtin.  —  Application  de  la  ponction  de  Quinche  au  traitement  (Tune 
paraplégie  consécutive  à  un  traumatisme  de  la  portion  lombaire  de  la  colonne 
vertébrale. 

H.,  viDgt-six  ans,  atteint  de  paraplégie  après  une  chute  sur  les  pieds,  puis 
sur  les  reins,  d'une  hauteur  de  dix  mètres.  La  région  lombaire  présente 
des  traces  de  traumatisme,  mais  aucun  signe  net  de  fracture  de  la  coloDne 
vertébrale.  La  paraplégie  porte  surtout  sur  les  extenseurs,  respectant  en 
partie  les  fléchisseurs  des  membres  inférieurs.  Le  quinzième  jour,  les  acci- 
dents paraplégiques  persistent  sans  atténuation.  M.  Albertin  fait  une 
incision  médiane  lombo-sacrée,  et  ponctionne  dans  Tinterstice  lombo-sacré 
avec  le  gros  trocart  de  Potain.  Écoulement  d'un  liquide  séro-hématique  de 
couleur  jus  de  pruneaux,  comparable  au  liquide  qui  persiste  dans  un 
ancien  foyer  d*hématome;  on  en  recueille  30  à  35  centimètres  cubes  et 
le  trocart  est  retiré,  lorsque  le  liquide  cesse  de  s'écouler  goutte  à  goutte. 
Aucun  phénomène  durant  la  ponction,  faite,  du  reste,  sous  anesthésie.  Le 
lendemain,  aucun  phénomène  à  noter;  le  deuxième  jour,  la  paraplégie  et 
les  troubles  de  sensibilité  diminuent  et  le  septième  jour,  le  malade  peut 
détacher  les  talons  du  lit.  Le  malade,  présenté  le  vingtième  jour,  peut 
marcher,  mais  conserve  encore  de  la  gène  dans  les  mouvements;  la  para- 
plégie n*a  pas  encore  totalement  disparu. 

La  compression  parait  donc  avoir  joué  le  principal  rôle;  la  ponction  a 
été  faite  dans  un  hématome  comprimant  la  moelle  dans  le  canal  rachi- 
dien. 

M.  Gayet  fait  remarquer  qu'une  hémorragie  intra-canaliculaire  ne  peot 
se  produire  sans  lésion  osseuse;  le  liquide  retiré  par  M.  Albertin  peot 
provenir  d'une  irritation  des  méninges  par  une  esquille  osseuse,  brusque- 
ment déplacée  au  moment  du  traumatisme.  S'il  s'agissait  d'une  com- 
pression simple  de  la  moelle,  l'amélioration  eût  dû  être  immédiate,  an 
lieu  d'être  progressive;  cette  évolution  est  plutôt  en  faveur  d'une  irri- 
tation médullaire.  Aussi  peut-on  se  demander  si  au  point  de  vue  théra- 
peutique, la  ponction  a  été  d'une  grande  utilité. 

M.  FocHiBR  admet,  au  contraire,  que  la  ponction  est  une  tentative  heu- 
reuse, aussi  bien  dans  Thypothèse  d'un  hématome  compresseur  que  dans 
celle  d'une  collection  séreuse  par  irritation  méningée. 

Ces  lésions  péri-méduUaires  sont  le  point  de  départ  de  pachy-méDin- 
gite  dont  le  mécanisme  de  production  est  aussi  obscur  que  leur  évolution 
même. 

M.  NovÉ-JossERAND  a  pu  constater  directement  l'influence  de  la  ponction 
de  Quincke  sur  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien.  Au  cours  d'une 
trépanation  crânienne  pour  méningite  tuberculeuse,  le  cerveau  faisait 
saillie  et  ne  battait  plus,  une  ponction  de  Quincke,  faite  par  M.  Weill,  fit 
diminuer  la  pression  cérébrale  et  les  battements  cérébraux  apparurent. 
La  ponction,  dans  le  cas  d'hématone  intra-rachidicn,  est  donc  fort  ration- 
nelle ;  elle  diminue  indirectement  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  peut  agir  ainsi  sur  les  phénomènes  médullaires. 

M.  Ollier  est  aussi  partisan  de  telles  tentatives  ;  une  jeune  fîlle  étant  ao 
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bal,  croit  s^ asseoir  sur  une  chaise  et  tombe  sur  le  siège  ;  elle  ne  peut  se 
relever;  M.  Ollier  constate  une  paraplégie  complète,  sans  aucun  signe  de 
fracture  de  la  colonne  vertébrale;  le  diagnostic  fut  :  épanchement  sanguin 
intra-rachidien.  La  malade  mourut  deux  ans  plus  tard,  emportée  par 
révolution  des  accidents  médullaires. 

Dans  des  cas  semblables,  la  ponction  doit  être  faite;  elle  ne  peut  que 
présenter  des  avantages. 

M.  Jabodlat,  dans  une  ponction  de  Quincke,  chez  un  tétanique,  a  trouvé 
un  liquide  louche,  hématique,  analogue  à  celui  présenté  par  M.  Albertin; 
à  r autopsie,  il  y  avait  de  l'arachnitis.  Il  a  autrefois,  à  propos  de  Tindi- 
cation  de  la  trépanation  dans  les  fractures,  signalé  Tépanchement  comme 
une  indication.  Mais  du  moment  qu'on  se  demande  si  on  rend  service  au 
malade  et  que  la  ponction  de  Quincke  est  dangereuse,  y  a-t-il  lieu  de  la  faire  ? 

M.  ÂLBBRTiN  ne  croit  ni  à  Texistence  d'une  fracture  rachidienne,  ni  à 
une  lésion  directe  de  la  moelle. 

La  ponction  a  été  suivie  d'une  amélioration  immédiate  et  progressive, 
qui  tranche  avec  la  période  pré-opératoire  dans  laquelle  les  troubles  para- 
plégiques étaient  restés  stationnaires. 

M.  Albertin.  —  Résection  du  nerf  honteux  interne  dans  la  cystite  douloureuse. 

Un  malade  atteint  de  cystalgie  avait  des  mictions  très  fréquentes  (40  à 
45  mictions  en  vingt-quatre  heures)  ;  après  échec  de  nombreuses  tentatives 
thérapeutiques,  M.  Albertin  fit,  selon  la  méthode  de  M.  Rochet,  la  section 
de  la  branche  périnéale  du  nerf  honteux  interne.  Le  résultat  a  été  très 
prompt  et  excellent  ;  le  malade  est  entièrement  guéri.  Cette  méthode  est 
donc  opposable  à  la  cystostomie  ;  ses  avantages  sur  cette  dernière  méthode 
ne  sont  guère  discutables. 

M.  Ghandelux  admet  que  si  le  traitement  de  la  cystalgie  est  si  bien 
fourni  en  méthodes  thérapeutiques,  c'est  précisément  parce  que  plusieurs 
moyens  réussissent  là  où  d'autres  ont  échoué  ;  c'est  ainsi  que  la  dilatation 
forcée  de  l'anus  lui  a  donné  des  résultats  parfaits.  La  section  du  nerf 
honteux  interne,  n'est  pas  toujours  innocente  et  les  expériences  sur  les 
chiens  ont  montré  que  dans  certains  cas,  cette  section  amenait  la  suppres- 
sion de  l'érection. 

M.  RocHBT  rappelle  que  le  principe  de  la  méthode  est  basé  sur  le  téta- 
nisme  ou  crampe  des  muscles  uréthraux  ou  périnéaux;  d'autres  opérations 
donnent  des  résultats  semblables,  mais  dans  certains  cas  rebelles,  on  voit, 
après  des  tailles  périnéales,  des  dilatations  forcées  du  col,  la  douleur  réap- 
paraître lors  de  la  fermeture  de  la  fistule.  La  section  du  nerf  honteux 
interne  peut  se  faire  en  deux  points,  soit  avant,  soit  après  la  bifurcation  ; 
faite  après  la  bifurcation,  la  section  respecte  les  fibres  qui  commandent 
à  l'érection. 

M.  Ollier  a  eu  l'occasion  de  faire  dans  des  cas  de  cystalgie  la  taille 
suivie  de  dilatation,  et  a  obtenu  des  guérisons  constatées  pendant  huit  à 
dix  ans;  l'un  de  ses  malades  prenait  jusqu'à  0  gr.  30  d'opium  par  jour 
avant  l'intervention. 
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Dans  ces  cas,  la  taille  périoéale  doit  être  préférée  à  la  taille  hypogas- 
trique,  surtout  lorsqu'il  y  a  des  lésions  périnéales.  Au  sujet  de  la  taille 
périnéale,  on  parle  de  la  boutonnière  de  Thompson,  mais  Glissson,  Dolbeau 
avaient,  bien  longtemps  avant  ce  chirurgien,  préconisé  la  taille  périnéale 
pour  l'exploration  vésicale  et  le  traitement  des  affections  vésicales. 

Pour  montrer  les  avantages  de  la  taille  périnéale,  M.  Ollier  rapporte  le 
cas  suivant  :  Tun  de  ses  malades  subit  une  liihotritie  complète;  plus  tard  il 
souffre,  revient,  et  Tezamen  n'indique  Texistence  d'aucune  pierre;  les  dou- 
leurs persistant,  un  autre  chirurgien  consulté  fit  une  taille  périnéale.  Aucun 
calcul  ne  fut  trouvé,  mais  le  malade  fut  guéri  de  sa  cystalgie.  Après  les 
opérations  pourcystalgie,  les  récidives  sont  fréquentes,  les  malades  doivent 
être  opérés  souvent  plusieurs  fois.  La  névrotoroie  du  nerf  honteux  interne, 
proposée  par  M.  Rochet,  est  un  excellent  moyen  et  doit  être  employée. 

M.  ÀLBERTiN  a  vu  M.  Augagueur  faire  la  taille  périnéale  avec  succès  pour 
calmer  les  douleurs  de  la  cystite  tuberculeuse.  La  section  du  nerf  honteux 
interne  est  certainement  une  opération  de  peu  de  gravité. 

M.  Jabouuy  signale  que  la  névrotomie  du  nerf  honteux  interne  a  déjà  été 
faite  par  Simpson,  en  1861. 

M.  NovÉ-JossERAND.  —  Arthrite  hdmophilique. 

Un  enfant  de  six  ans  et  demi  a  présenté  dès  Tàge  de  dix  mois,  après 
une  rougeole,  des  signes  d'hémophilie.  Les  accident»  ont  été  multiples; 
actuellement  cet  enfant  présente  une  arthrite  du  genou  qui  date  d'un  ao, 
mais,  en  outre,  il  est  porteur  de  fluxions  multiples,  intéressant  les  coudes, 
les  membres  supérieurs;  ces  fluxions  se  développent  spontanément  ou  sans 
traumatisme  évident,  puis  s'atténuent  et  disparaissent. 

Il  s'agit  de  lésions  hémophiliques.  M.  Nové-Josserand  demande  quelle 
intervention  peut  être  dirigée  contre  Tarthrite  du  genou  ;  cette  question  des 
arthrites  hémophiliques  a  été  déjà  traitée  dans  plusieurs  mémoires,  dont 
plusieurs  sont  lyonnais,  entre  autres  le  mémoire  de  M.  Gayet  {Gaz.  Hebdo- 
madaire, 1895),  inspiré  par  M.  Rochet,  et  la  thèse  de  M.  Meynet  (Lyon,  1898). 

M.  Chandelux  propose  de  substituer  à  la  dénomination  d'arthrite  hémo- 
philique  celle  d'hémarthrose,  chez  un  hémophile.  Il  a  été  témoin  d*un  cas 
malheureux  d'hémorragie  mortelle  à  la  chute  des  eschares  de  pointes  de 
feu,  pour  une  arthrite  tuberculeuse,  qui  n'avait  pas  été  étiquetée  aupara- 
vant hémophilique. 

M.  Ollier  constate  qu*à  l'époque  des  mémoires  de  M.  Gayet  et  de 
M.  Meynet  il  croyait  à  des  cas  favorable,  à  côté  de  cas  très  graves;  actuel- 
lement le  pronostic  de  ces  arthrites  lui  parait  plus  sombre.  Les  cas  les  plus 
graves  sont  ceux  où  l'on  trouve  des  antécédents  héréditaires  d'hémophilie. 

L'hémophilie  peut  se  montrer  d'une  façon  précoce  ou  tardive,  chez  les 
enfants  et  les  adolescents;  les  arthrites  hémophiliques  sont  sujettes  à 
rechute.  M.  Ollier  cite  plusieurs  observations  personnelles  et  montre  que  les 
malades  ont  besoin  d'être  suivis  assez  longtemps  pour  pouvoir  établir  un 
pronostic  exact. 

Ces  épanchements  sont  en  dehors  de  toute  intervention  ;  la  résection  dans 
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ces  cas,  parait  irrationoelle.  Le  traitement  appliqué  par  M.  Ollier  a  toujours 
été  ri  m  mobilisation  associée  à  la  compression.  Dans  deux  cas  où  le  dia- 
gnostic avait  été  tumeur  blanche,  des  pointes  de  feu  furent  appliquées, 
elles  sont  à  rejeter  en  principe,  en  raison  des  accidents  hémorragiques  dont 
elles  peuvent  être  cause  au  moment  de  la  chute  des  eschares.  Cependant 
toute  intervention  n*est  pas  absolument  contre-indiquée  ;  ainsi,  dans  un  de 
ces  cas,  H.  Ollier  fit  Tachillotomie  sans  accident  hémorragique. 


M.  Ollier.  —  Troubles  trophiques  des  parties  molles  et  du  squelette  des 
deux  avant-pieds. 

Une  jeune  femme  entrée  à  la  clinique,  présente  des  troubles  trophiques 
des  deux  avant-pieds,  ressemblant  en  partie  à  des  maux  perforants,  mais 
se  compliquant  d'élimination  de  séquestres  osseux  des  phalanges  et  des 
métatarsiens.  La  difficulté  est  de  trouver  une  lésion  générale  à  laquelle  on 
puisse  rattacher  ces  troubles  trophiques;  Texamen  des  urines  est  négatif; 
il  n'y  a  pas  de  syphilis.  Sous  Tiniluence  du  repos  simple,  les  lésions  s'atté- 
nuent, les  séquestres  s'éliminent. 

M.  Jaboclat  a  eu  l'occasion  d'observer  un  double  mal  perforant  plantaire 
chez  un  individu  robuste,  mais  alcoolique  et  syphilitique,  qui  avait  subi,  pour 
des  lésions  analogues  la  résection  du  3^  métatarsien.  M.  Jaboulay  pratiqua 
la  dénudation  de  l'artère  fémorale  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa,  pour 
agir  par  distension  sur  les  fibres  sympathiques  entourant  le  vaisseau.  Le 
lendemain  de  cette  intervention,  de  grosses  phlyctènes  à  contenu  séro-héma- 
tique  se  produisirent  à  la  plante  des  pieds,  et  les  jours  suivants  les  eschares 
des  maux  perforants  se  desséchèrent  et  s'éliminèrent  spontanément;  le 
malade  parait  en  voie  rapide  de  guérison. 

M.  Gbandelux  est  frappé  de  Taspect  des  pieds  de  la  malade  et  les  com- 
pare aux  lésions  produites  par  la  lèpre. 

M.  Ollibr  a  autrefois  fait  décrire  la  syphilis  mutilante^  mais  ici  il  ne  croit 
ni  à  la  syphilis,  ni  à  la  lèpre,  dont  les  lésions,  comme  il  a  eu  occasion  de  le 
constater  encore  récemment  dans  les  lazarets  d*Orient,  ne  ressemblent  que 
de  loin  à  celles  présentées  par  la  malade. 

M.  Gangolphe  présente  un  jeune  homme  de  vingt  ans,  atteint  d'ostéo-sar' 
corne  du  frontal,  avec  signes  de  compression  cérébrale  ;  l'intervention  lui 
semble  contre-indiquée,  en  raison  des  dangers  de  l'hémorragie  et  de 
rétendue  des  lésions. 

M.  JouRDANET  présente  un  malade  porteur  d'un  pityriasis  rubra  chro- 
nique. 

M.  Gangolphe  présente  un  malade  &gé  de  quarante-deux  ans,  auquel  il  a 
fait  une  désarticulatûm-interscapulo  thoracique  pour  ostéo-sarcome.  Le  shock 
a  été  nul,  grâce  aux  précautions  hémostatiques.  Le  malade  a  pu  se  lever  le 
quatrième  jour. 
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M.  Martin  présente  une  malade  réséquée  du  maxillaire  inférieur  pour  <^éo- 
sarcotne.  La  prothèse  immédiate  fut  faite.  Plus  tard,quand  la  malade  fut  revue, 
la  peau  du  menton  s'était  rétractée  et  découvrait  l'appareil  ;  grâce  à  an 
appareil  à  tractions,  puis  à  un  appareil  lourd,  on  put  lutter  contre  la  rétrac- 
tion cicatricielle  et  retrouver  le  résultat  esthétique  primitif. 

L'application  des  appareils  lourds,  dont  le  poids  peut  être  accru  à  volonté 
par  Tadjonction  de  plaques  de  métal,  permet  d^assouplir  et  de  modeler  la 
cicatrice. 

M.  Batut. — Fracture  compliquée  de  la  jambe  au  tiers  moyen;  suture  osseuse, 

M.  Batdt.  —  Fracture  complexe  de  jambe  ;  résection  secondaire  des  malléoles; 
désarticulation  tardive  du  genou  pour  névrite. 

M.  Vallas.  —  Sarcome  cutané  avec  lipomes  soitë-cutanés  multiples. 

M.  RoLLBT  présente  un  corps  étranger  articulaire  d'origine  traumatique, 
constitué  par  un  fragment  du  condyle  interne;  hauteur  :  4  centimètres; 
largeur  :  2  centimètres. 

M.  NovÉ-JossERAND  préscutc  une  enfant  de  cinq  ans  et  demi,  atteinte  de 
luxation  congénitale  de  la  hanche,  traitée  très  avantageusement  par  la 
méthode  de  Lorenz. 

M.  GouLLioDD  présente  une  pièce  anatomique  relative  à  une  obstruction 
intestinale  chronique,  avec  rétrécissement  de  Tintestin,  due  à  une  hernie 
étranglée  réduite;  Tentérectomie  fut  nécessaire  et  emporta  un  segment 
intestinal  où  sont  marqués  les  deux  sillons  herniaires.  La  hernie  avait  eu  lieu 
vingt  mois  avant,  et  avait  été  réduite  par  le  taxis. 

■ 

M.  Nové-JossBRAND  prcseute,  au  nom  de  M.  Curtillet  (d* Alger),  deux  cas 
de  luxation  congénitale  de  la  Iianehe,  avec  radiographies,  traités  par  la 
méthode  de  Lorenz. 

M.  Destot.  —  StércO'Cinématoscopie.  —  Méthode  radioscopique  permet- 
tant de  voir  directement  en  relief,  sur  Técran  en  grandeur  naturelle  et  de 
corriger  ainsi  les  projections  coniques  données  par  un  seul  tube. 

L.  Martel. 
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Séances  des  mois  de  septembre  et  d'octobre  i^dd,  — Présidence  de  M.  Panas. 


M.  P.  Berger  présente  en  son  nom  et  au  nom  du  D'  F.  Besançon,  une 
étude  sur  le  lymphadénome.  Il  pense  qu'un  certain  nombre  de  cas  étiquetés 
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sous  cette  dénomination  sont,  en  réalité,  des  tuberculoses  ganglionnaires.  Il 
rapporte  quatre  cas  à  Tappui  de  cette  assertion.  Il  propose  le  nom  de  lym- 
phome  tuberculeux  à  cette  variété  de  tumeurs.  Le  diagnostic  clinique  entre 
les  lymphomes  vrais  (Ijmphadénomes)  et  les  lymphomes  tuberculeux  ne 
peut  être  établi,  quand  il  est  possible,  que  par  une  observation  prolongée 
•du  sujet.  L'examen  du  sang  du  malade  ne  donne  souvent  pas  de  leucocy- 
tose  égarée  dans  la  lymphadénie  circonscrite  à  un  groupe  ganglionnaire; 
d'autre  part,  il  peut  y  avoir  un  accroissement  du  chiffre  des  globules  blancs 
dans  la  tuberculose  ganglionnaire. 

M.  GoRNiL  connaît  depuis  longtemps  la  tuberculose  avec  hypertrophie 
•censidérable  des  ganglions  du  cou.  La  section  de  ces  ganglions  ressemble 
à  celle  d'une  pomme  de  terre  crue.  Le  raclage  ne  donne  pas  de  suc  lacti- 
forme,  tandis  qu'il  y  en  a  toujours  au  raclage  des  lymphadénomes.  C'est 
là  un  premier  signe  différentiel.  De  plus,  on  y  trouve  souvent  des  foyers 
caséeux,  secs,  jaunes,  opaques,  non  ramollis,  ni  jsuppurés,  qui  sont  caracté- 
ristiques des  tubercules.  Parfois  aussi  ces  gros  ganglions  sont  accompagnés 
de  petites  glandes  très  manifestement  tuberculeuses. 

Enfin,  les  foyers  reconnus  au  microscope  avec  de  très  nombreuses  cellules 
géantes  déterminent  absolument  la  nature  de  la  lésion.  L'échec  de  l'inocu- 
lation aux  cobayes  n'infirme  pas  toujours  la  tuberculose,  et  il  a,  avec 
M.  Leloir,  échoué  souvent  avec  les  tuberculoses  locales  anciennes,  le 
lupus,  par  exemple.  Lorsque  les  bacilles  ne  sont  pas  vivants,  on  peut,  en 
-effet,  ne  rien  obtenir  par  ce  procédé. 

En  ce  qui  touche  la  dénomination  à  donner  à  ce  genre  de  tumeurs  gan- 
glionnaires, M.  Gornil  croit  qu'il  vaut  mieux  conserver  le  terme  de  tuber- 
culose des  ganglions  du  cou. 

M.  P.  Berger  a  pris  ce  terme  de  lymphome  parce  qu'il  Ta  trouvé  dans  un 
travail  de  Dietrich  sur  cette  question,  et  pour  indiquer  qu'il  s'agit  là  d*une 
forme  clinique  particulière,  ayant  les  apparences  du  lymphosarcome. 

M.  FouRNiER  se  souvient  d'un  cas  observé  chez  un  homme  qui  tout  à  coup 
présenta  des  tumeurs  volumineuses  de  l'aisselle,  qui  augmentèrent  peu 
ensuite  et  restèrent  ainsi  telles  pendant  des  années.  Puis  les  lésions  gagnè- 
rent la  région  sus-clavicuiaire  et  la  région  cervicale. 

Le  diagnostic  exact  ne  fut  jamais  fait  par  les  nombreux  médecins  qui 
-virent  le  malade. 

Plus  tard,  les  lésions  se  montrèrent  dans  les  ganglions  thoraciques,  et  le 
sujet  présenta  de  la  tuberculose  pulmonaire,  du  pneumothorax,  et  il 
mourut  rapidement.  Voilà  donc  un  fait  où  la  nature  des  lésions  ganglion- 
naires, restée  en  suspens  pendant  longtemps,  flnit  par  se  révéler  peu  avant 
la  mort,  par  une  tuberculose  pulmonaire. 

M.  Gaobt  de  Gassicourt  lit,  au  nom  de  M.  Moncorvo,  de  Rio  de  Janeiro,  an 
travail  sur  un  cas  d'abcès  du  foie  survenu  après  un  traumatisme^  chez  un 
enfant  de  deux  ans,  Ge  traumatisme  avait  été  un  coup  violent  sur  Thypo- 
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condre  droit,  après  une  chute  sur  la  surface  dure  et  rude  d*un  trottoir. 
Aucune  autre  influence  étiologique  n'avait  pu  être  relevée,  hors  une  phleg- 
masie  hépatique  survenue  depuis  quelque  temps  déjà  à  la  suite  d*uue 
infection  palustre  d^une  médiocre  intensité  et  ayant  cédé  promptement  à 
Tadministration  de  la  quinine. 

Dès  que  Texistence  de  Tabcès  du  foie  fut  bien  avérée,  M.  Moncorvo  en 
pratiqua  l'ouverture,  au  moyen  du  bistouri,  d'après  la  méthode  de  Little. 
Il  s*écoula  500  grammes  d'un  pus  jaune  et  inodore.  Dix  jours  après,  la  cica- 
trisation de  la  plaie  était  complète  et  l'enfant  pouvait  marcher  sans  la 
moindre  gène,  dans  de  bonnes  conditions  de  santé  générale. 

M.  J.  Bœckel  (de  Strasbourg)  recommande  remploi  de  la  taille  sus- 
pubienne  pour  arriver  sur  la  vessicj  lorsque  cette  dernière  est  le  siège  de 
tumeurs.  Ce  procédé  permet  d'aborder  facilement  et  largement  la  tumeur 
et  de  l'extirper  complètement.  Lorsque  Textirpation  a  été  complète,  s'il 
s'agit  d'une  tumeur  bénigne,  la  guérison  est  durable  et  même  définitive, 
ainsi  que  le  prouvent  plusieurs  faits  communiqués  par  M.  Bœckel.  Dans  ces 
cas,  il  s'agirait  de  papillomes  bénins. 

M.  HÉRARD  présente  de  la  part  de  hf,  Reynier  un  travail  intitulé  :  Étude 
physiologique  et  clinique  sur  la  Nirvanine,  La  nirvanine  (de  Nirvana,  paradis 
des  Bouddhistes)  a  été  récemment  découverte  par  Einhorn  et  Heinz.  Étudiée 
en  Allemagne,  par  Luxamburger,  Rottenberg,  Marcus,  elle  a  été  expéri- 
mentée en  France,  par  M.  Bonnard,  professeur  à  l'Ecole  dentaire,  et  par 
M.  Jouanin  {Société  de  Thérapeutique ^  juin  1899).  M.  le  D*"  Reynier,  par 
des  expériences  sur  les  animaux,  faites  dans  le  Laboratoire  de  M.  Dastre, 
a  cherché  à  se  rendre  compte  de  l'action  physiologique  de  cette  substance, 
de  son  influence  sur  les  centres  nerveux  et  le  cœur,  des  doses  qui  provo- 
quent des  accidents  et  tuent  l'animal. 

Il  a  constaté,  sur  des  malades  opérés  dans  son  service  d'hôpital,  le  pou- 
voir anesthésique  et  antiseptique  de  la  nirvanine,  et  il  conclut  ainsi  :  la 
nirvanine  est  une  substance  qui  mérite  de  prendre  rang  parmi  les  anesthé- 
siques  locaux. 

Sa  puissance  anesthésique  est  évidemment  moindre  que  celle  de  la  cocaïne, 
mais,  en  doublant  les  doses,  au  besoin  en  les  triplant,  on  arrive  à  produira 
les  mêmes  efl'ets.  La  toxicité  en  étant  très  minime,  il  est  facile  d'en  gra- 
duer les  eflets,  et  on  peut,  s'il  est  besoin,  arriver  à  des  doses  relativement 
élevées,  sans  danger. 

M.  Le  Dentu  fait  un  rapport  sur  un  cas  de  Leucokératose  du  gland  et  d^épi- 
thélioma  du  prépuce.  Ce  cas  appartient  à  MM.  Auché  et  W.  Binaud,  de  Bor- 
deaux. Il  s'agissait  d'un  malade  âgé  de  quarante-quatre  ans,  dont  la  santé 
avait  été  excellente  jusqu*en  décembre  1895.  A  cette  époque,  il  vit  survenir 
une  petite  ulcération,  d'un  quart  de  centimètre  de  diamètre,  sur  la  partie 
antérieure  et  médiane  du  sillon  balano-préputial,  et  s'élever  peu  à  peu  en 
une  sorte  de  tumeur  végétante,  qui  acquit  une  longueur  de  2  centimètres, 
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et  donna  lieu,  par  suite  de  rinfiltration  et  de  Tinduration  du  prépuce,  &  un 
véritable  phimosis.  Au  cours  de  l'extirpation  pratiquée  par  MM.  Auché  et 
Binaud,  ceux-ci  constatèrent  Texistence,  sur  la  face  dorsale  du  gland, 
«  d'une  petite  plaque  d'apparence  linéaire,  longue  d'un  demi-centimètre, 
parallèle  à  l'axe  du  gland  et  partant  du  sillon  balano-préputial,  offrant 
tous  les  caractères  objectifs  des  plaques  leucoplasiques  ». 

L'ablation  de  la  plaque  et  de  la  tumeur  permit  d'en  pratiquer  l'examen 
histologique.  La  tumeur  était  un  épithélioma  du  prépuce;  quant  à  la  plaque 
blanchâtre  du  gland,  elle  avait  la  constitution  anatomo-pathologique  des 
plaques  leucoplasiques  observées  sur  la  langue  et  sur  la  muqueuse  buccale. 
M.  Le  Dentu  compare  ces  plaques  entre  elles  et  montre  leur  identité  ;  il  est 
enclin  à  penser  que  les  deux  lésions,  la  tumeur  et  la  plaque,  représentent 
deux  stades  d'une  même  affection  :  le  stade  leucoplasique  pur  et  le  stade 
épithéliomateux.  Il  croit  qu'avant  l'ulcération  du  prépuce,  il  a  existé  une 
plaque  leucoplasique  qui  a  pu  facilement  échapper  à  un  sujet  qui  n'éprouve 
aucune  sensation  anormale.  Personnellement  il  a  observé  un  cas  de  leuco- 
kératose  du  gland  et  du  prépuce,  remarquable  par  son  caractère  fugitif,  sur 
un  malade  qui  a  offert  le  type  le  plus  net  de  leukokératose  linguale  à 
marche  lente,  et  qui  a  succombé  ensuite  à  une  infiltration  secondaire  du 
plancher  buccal,  plusieurs  années  après  le  début  de  cette  affection. 

M.  Brouardel  lit  un  mémoire  envoyé  par  M.  Loir,  de  Tunis,  concernant 
les  vaccinations.  D'après  cet  auteur,  l'exposition  de  la  pulpe  vaccinale  à  une 
chaleur  trop  forte  ou  trop  prolongée  atténue  ou  détruit  sa  virulence. 

Par  conséquent,  dans  les  pays  chauds,  on  doit  s'abstenir  de  vacciner  ou 
de  revacciner  de  juin  à  novembre;  car  on  pourrait,  pendant  cette  période, 
se  servir  d'un  vaccin  qui  aurait  été  soumis  à  des  températures  trop  élevées, 
et  n'obtenir  par  conséquent  que  des  résultats  négatifs. 

M.  Hervieux  déclare  que  cette  abstention  ouvrira  la  porte  toute  grande  à 
la  variole  et  à  la  variolisation.  Il  cite  plusieurs  cas  dans  lesquels  de  nom- 
breuses vaccinations  ont  pu  être  pratiquées  pendant  la  période  des  grandes 
chaleurs,  avec  un  plein  succès.  Il  fait  remarquer  que  si,  dans  notre  pays,  la 
variole  peut  sommeiller  pendant  de  longues  années,  il  n'en  est  pas  de 
même  dans  les  colonies,  où  la  variole  est  entretenue  par  la  variolisation.  Il 
n'admet  pas  que  pendant  cinq  longs  mois  de  l'année  la  vaccine  et  les  vac- 
cinateurs  puissent  être  condamnés  à  un  repos  forcé.  M.  Hervieux  conclut 
avec  M.  Bousquet,  qui  a  traité  ce  sujet  dans  son  livre,  que,  de  même  qu'on 
peut  vacciner  à  toutes  les  époques  de  la  vie  y  on  peut  vacciner  à  toutes  les  sai- 
sons de  Vannée. 

M.  F.  Terrier  présente  un  beau  volume  sur  la  Chû^urgie  du  Foie  et  des 
Voies  biliaires j  par  M.  J.  Pantaloni  (de  Marseille.) 

M.  PéRAIRB. 
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ANLEiraifG  ZUR  ErLBIINGNG  DEB  DiAGNOSTIK  DER  EINZKLNBN  FORUEN  DER  GaLLEIC- 

steinkrankheit;  par  H.  Kebr  (d'HalbersUdl).  —  Berlin,  4899,  H.  Kornfeld. 

L'ouvrage  du  D^  Kehr  comprend  deux  parties.  Dans  la  première, 
Fauteur  étudie  la  lithiase  biliaire  au  point  de  vue  pathogénique,  clinique 
et  thérapeutique;  dans  la  deuxième,  il  appuie,  par  Tétude  détaillée  de 
cent  observations  personnelles,  les  formules  générales  exposées  dans  la 
première  partie. 

ire  Partie.  —  Chap,  1.  L'auteur  a,  avant  tout,  comme  but  l'étude  clinique 
et  diagnostique  de  la  lithiase  biliaire,  mais  il  croit  devoir  insister,  au  préa- 
lable, sur  quelques  points  de  pathogénie  et  d'anatomie  pathologique  dont 
l'intérêt  pratique  lui  semble,  ajuste  titre,  absolument  immédiat.  —  Signa- 
lons tout  d'abord  sa  conception  de  la  colique  hépatique.  Reprenant  et 
développant  la  théorie  de  Naunyn,  il  regarde  la  colique  hépatique,  noD 
pas  comme  traduisant  cliniquement  l'élimination  d'un  calcul  parles  voies 
biliaires,  mais  comme  l'expression  symptomatique  d'une  hydrocholécyslite 
aiguë;  les  douleurs  caractéristiques  seraient  le  fait  de  la  distension  delà 
vésicule.  A  rencontre  de  Riedel,  qui  pense  que  cette  hydrocholé cystite  est 
le  résultat  de  Tirritation  mécanique  de  la  muqueuse  par  le  calcul,  Kehr 
pense,  avec  Naunyn,  qu'il  s'a|y»it  d'une  infection  atténuée  de  la  vésicule.  La 
colique  hépatique  formerait  ainsi  le  premier  degré  de  cette  longue  série 
des  infections  biliaires  à  gravité  croissante,  qui  accompagne  lalithiase. — 
Kehr  passe  ensuite  en  revue  les  di(Ti*rentes  lésions  des  voies  biliaires  extra- 
hépatiques dans  les  cas  de  lithiase;  mais  il  reste  sur  le  terrain  pratique; 
cliniciens  et  laparotomistes  trouveront  donc  dans  sa  description  d'utiles 
indications. 

2.  Dans  un  deuxième  chapitre,  Kehr  donne  la  technique  de  l'exameD 
clinique  d'un  malade  soupçonné  de  lithiase.  11  accorde  à  Tinterrogatoire 
une  très  grande  importance  et  insiste  surtout  sur  la  nécessité  d'une  aoain- 
nèse  complète  et  d'une  analyse  minutieuse  du  symptôme  douleur.  Parmi 
les  méthodes  d'exploration  directe,  il  recommande  avant  tout,  lapalpation; 
dans  les  cas  douteux,  il  préconise  l'examen  sous  le  chloroforme,  condamne 
énergiquement  la  ponction  exploratrice  et  dit  n'avoir  jamais  rien  retiré  de 
la  radiographie. 

3.  Le  troisième  chapitre  est  consacré  au  diagnostic  différentiel  de  la 
lithiase.  A  ce  point  de  vue  diagnostique,  Kehr  groupe  schématiquement 
les  diverses  manifestations  de  la  lithiase  sous  deux  formes  :  la  forme  dou- 
loureuse et  la  forme  avec  tumeur. 

Le  diagnostic  de  la  forme  douloureuse  repose  surtout  sur  les  données 
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fournies  par  Tinterrogatoire  (recherches  des  antécédents,  des  symptômes 
fonctionnels  autres  que  la  douleur,  et  analyse  exacte  de  ce  dernier  sym- 
ptôme). On  arrivera  ainsi  à  éliminer  les  douleurs  de  Tulcère  stomacal, 
de  la  colique  de  plomb,  de  l'appendicite,  des  coliques  intestinales,  etc. 

Lorsqu'il  y  a  tumeur,  aux  données  de  l'anamnèse  viendront  se  joindre 
les  résultats  de  lexamen  physique.  Kehr  précise  avec  soin  les  caractères 
de  la  tumeur  vésiculaire  ;  il  insiste  surtout  sur  sa  situation  en  rapport 
avec  le  siège  anatomique  de  la  vésicule,  sur  ses  mouvements  dans  le  sens 
vertical,  sous  Tinfluence  des  mouvements  respiratoires,  et  sur  la  possibilité 
de  le  déplacer  dans  le  sens  transversal;  dans  ce  cas,  en  raison  de  la  fixa- 
tion de  la  vésicule  à  la  face  inférieure  du  foie,  les  mouvements  provoqués 
sont  de  véritables  mouvements  pendulaires.  --On  sera  surtout  exposé  à 
confondre  la  tumeur  formée  par  la  vésicule  avec  les  tumeurs  du  pylore, 
de  Tépiploon,  du  côlon,  du  rein.  Il  est  curieux  de  voir  qu*à  propos  de  ces 
dernières,  Kehr  ne  discute  point  la  valeur  du  ballottement  et  du  contact 
lombaire.  Dans  nombre  de  cas,.  Kehr  s'est  bien  trouvé  d'avoir  utilisé  Tin- 
sufflation  du  côlon,  et  surtout  de  Testomac;  cependant  il  ne  parait  pas  avoir 
employé  la  phonendoscopie. 

Kehr  consacre  ensuite  quelques  pages  très  intéressantes  au  diagnostic 
différentiel  de  Tocclusion  calculeuse  et  de  Tocclusion  néoplasique  du  cholé- 
doque. Notons  enfin  un  tableau  où  sont  résumés  les  caractères  cliniques 
et  les  indications  thérapeutiques  des  principaux  types  anatomo-patholo- 
giques. 

4.  Kehr  termine  sa  première  partie  par  quelques  considérations  théra- 
peutiques; laissant  de  côté  la  technique  opératoire,  il  s'occupe  exclusive- 
ment de  la  conduite  à  tenir  dans  un  cas  donné.  Ce  quatrième  et  dernier 
chapitre  pouvait  s'intituler  :  Indications  respectives  du  traitement  hydro- 
minéral et  de  l'intervention  chirurgicale. 

Nous  ne  pouvons  suivre  Kehr  dans  sa  longue  discussion  à  ce  propos; 
contentons-nous  de  dire  ici  qu'il  réserve  le  traitement  hydro-minéral  : 
i^"  aux  cas  d'obstruction  aiguë  du  cholédoque,  si  l'infection  biliaire  conco- 
mitante est  très  atténuée;  2°  aux  formes  légères  de  cholécystite  non  sup- 
purée;  3®  aux  coliques  répétées  suivies  de  l'expulsion  du  calcul  par  les 
voies  naturelles;  4<*  aux  sujets  déjà  opérés;  5<*  aux  malades  atteints  de 
diabète  ou  de  tout  autre  affection  constituant  un  obstacle  à  l'intervention 
chirurgicale.  Encore  convient-il  d'ajouter  que  certaines  de  ces  contre-indi- 
cations ne  sont  que  relatives. 

2*'  Partie,  —  Dans  sa  deuxième  partie,  Kehr  donne  d'abord  la  statistique 
globale  comprenant  tous  les  cas  de  lithiase  biliaire  qu'il  a  opérés  jusqu'au 
1"  avril  1897. 

Ses  opérations  sont  au  nombre  de  409,  se  dénombrant  ainsi  : 

190  opérations  conservatrices  (37  cysticotomies  et  153  cystostomies)  avec 
3  décès,  soit  1,5  p.  100  de  mortalité; 

81  cystectomies  avec  3  décès,  soit  3,7  p^  100  de  mortalité; 

62  cholédochotomies  avec  6  décès,  soit  10,2  p.  100; 

76  opérations  complexes  (une  intervention  concomitante  sur  l'estomac. 
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l*intestin,  le  pancréas,  etc.)>  avec  37  décès,  soit  45  p.  100  de  mortalité. 

Suivent  cent  observations  détaillées  des  cas  les  plus  récents  observés  par 
l'auteur. 

En  résumé,  Touvrage  du  professeur  Kehr  est  un  travail  des  plus  docu- 
mentés, que  tout  chirurgien  s'intéressant  à  la  question  de  la  lithiase 
biliaire  devra  forcément  consulter. 

B.    CUNÉO. 


Massage  thérapeutique,  par  le  D*"  E.  Hugon;  Paris,  Vigot  frères,  éditeurs, 
1900. 

On  a  si  longtemps  considéré  le  massage  comme  un  procédé  de  second 
ordre,  indigne  des  praticiens,  que  nous  voyons  toujours  avec  plaisir  Tan- 
nonce  d'un  ouvrage  sur  cette  question. 

Le  travail  du  D'  E.  Hugon  arrive  bien  à  son  heure;  avec  une  clarté  par- 
faite, il  met  en  évidence  toutes  les  manœuvres  de  massothérapie  qui,  heu- 
reusement sorties  du  domaine  de  lempirisme,  sont  entrées  dans  nos  mœurs 
chirurgicales.  Aussi  le  D''  E.  Hugon  a-t-il  parfaitement  raison  d'insister  sur 
les  résultats  satisfaisants  que  les  chirurgiens  obtiennent  par  le  massage 
laissé  si  longtemps  à  tort  entre  les  mains  des  rebouteurs.  Il  est  incontes- 
table qu'appliqué  de  bonne  heure  dans  les  fractures,  ainsi  que  dans  tous 
les  traumatismes  sans  plaie  des  téguments,  il  fait  merveiUe,  surtout  si  on 
le  combine  à  la  gymnastique  suédoise. 

Mais  où  nous  ne  serons  plus  de  l'avis  de  notre  confrère,  c'est  lorsqu'il 
voudra  faire  de  cette  pratique  une  vraie  panacée.  Que  doit-on  penser,  en 
eiïet,  de  son  application  dans  les  maladies  de  la  peau,  dans  la  tuberculose 
pulmonaire,  dans  le  mal  de  Bright,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu? 
Nombre  d'afiections  des  annexes,  loin  d'avoir  été  améliorées  par  les  manœu- 
.  vres  massothérapiques,  ont  été  considérablement  aggravées.  Il  en  est  de 
même  de  la  goutte  et  des  varices  des  membres  inférieurs. 

Ajoutons  que  le  D''  E.  Hugon  a  réuni  avec  beaucoup  de  soin  et  sous  une 
forme  agréable  à  lire,  les  éléments  principaux  du  massage  thérapeutique. 

M.  Péraire. 


Les  Opérations  conservatrices  de  l'ovaire  et  de  la  trompe.  Résultats 
ÉLOIGNÉS,  par  E.  Montana;  Paris,  J.-B.  Baillière,  1899. 

Après  un  historique  très  bien  fait,  l'auteur  expose  les  indications  et  les 
contre-indications  des  opérations  conservatrices  de  l'ovaire  d'abord,  puis  de 
la  trompe  (Chapitres  I,  H  et  III). 

Dans  le  chapitre  IV  est  traitée  la  question  de  la  conservation  de  l'ovaire 
au  point  de  vue  de  la  sécrétion  interne  ;  question  encore  bien  discutée. 

La  technique  opératoire  des  interventions  conservatrices  et  les  résultats 
fournis  par  ces  opérations  forment  les  chapitres  Y  et  VL 

44  observations,  dont  31  opérations  conservatrices  unilatérales  et  13  bila- 
térales, ne  font  pas  un  chiffre  bien  considérable,  surtout  pour  établir  une 
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proportion  pour  100,  comme  le  fait  Tauleur  dans  ses  conclusions  en  faveur, 
bien  entendu,  de  la  chirurgie  conservatrice. 

F.  T. 


Atlas  manuel  des  BàNDAOBs,  pansements  et  appareils;  par  A.  Hoffa,  privât 
décent  de  Chirurgie  à  TUniversité  de  Wûrzhourg.  Édition  française  par 
Paul  Hallopeau,  i28  planches  tirées  en  couleur  et  H  figures  dans  le 
texte.  —  Paris,  librairie  J.-B.  Baillière  et  fils,  1900. 

Cet  ouvrage  se  recommande  surtout  par  ses  planches  en  couleur,  qui 
aident  à  la  clarté  du  texte.  Les  bandages  et  les  appareils  y  sont  minutieu- 
sement décrits.  Les  pansements  auraient  certes  demandé  à  être  étudiés 
d'une  façon  plus  complète. 

A  notre  avis,  les  étudiants  trouveront  là  un  guide  pratique  pour  acquérir 
la  légèreté  et  Thabileté  de  main  toujours  utiles  aux  futurs  praticiens.  Mais 
cet  exercice  manuel  perd  aujourd'hui  beaucoup  de  son  importance  avec 
Tu  sage  des  bandes  de  gaze,  de  crêpe  et  de  tarlatane  que  Tétudiant  le 
moins  expérimenté  peut  appliquer  en  quelques  minutes. 

Remarquons,  en  terminant,  que  les  préceptes  généraux  contenus  dans 
l'ouvrage  du  D'  A.  Hoffa  ont  été  déjà  indiqués  en  France  dans  un  assez 
grand  nombre  de  manuels  de  petite  chirurgie.  Nous  ne  croyons  donc  pas 
que  ce  recueil  soit  destiné  à  combler  une  lacune  quelconque. 

M.   PÉRA1RE. 


De  l'appendicectouie.  Indications,  contre-indications  et  manuel  opéra- 
toire. Nécessité  de  Vappendicectomie  précoce;  par  Paul  Vignard.  —  Lyon, 
1899;  Rey,  éditeur. 

Le  travail  de  M.  Vignard  est  un  chaud  plaidoyer  en  faveur  de  l'ablation 
précoce  de  Tappendicite.  L'auteur  montre  avec  beaucoup  de  raison  l'évolu- 
tion des  idées  dans  les  discussions  qui  ont  passionné  les  Congrès  et  les 
Sociétés  savantes,  l'Académie  de  Médecine  et  la  Société  de  Chirurgie.  De 
1890  à  1896,  on  est  aussi  peu  interventionniste  que  possible.  Reclus,  Routier 
Schwarlz,  Roux,  etc.,  tous  sont  d'avis  qu'il  faut  temporiser  pour  opérer  à 
froid.  A  l'heure  actuelle  se  dessine  un  mouvement  très  net  en  faveur  de  l'in- 
tervention précoce  et  l'on  ne  peut  que  souscrire  aux  conclusions  de  l'auteur. 

Le  traitement  de  l'appendicite  est  un  traitement  chirurgical.  En  pra- 
tique, l'intervention  doit  être  aussi  hâtive  que  possible.  Elle  seule  donne  la 
sécurité  dans  le  cours  d'une  maladie  redoutable  et  dont  il  est  impossible 
de  fixer  le  pronostic  lorsqu'elle  est  abandonnée  à  elle-même,  c'est-à-dire 
traitée  médicalement. 

A.  GOSSRT. 


Traitement  de  l'appendicite;  par  Félix  Leguen.  —  N<^  18  de  VCEuvre 
médico-chirurgical,  —  Masson  et  O^  éditeurs,  Paris,  1899. 

Cette  monographie  est  le  complément  indispensable  d'une  étude  d'en- 

Rrv.  db  chir.,  tome  XX.  —  1899.  51 


'• 


778  REVUE  DE  GHIRUROIB 

semble  parue  il  y  a  deux  ans,  dans  la  même  collection»  sur  l'appendicite 
en  général.  «  Lorsque  parut,  il  y  a  deux  ans,  ma  première  monographie  sur 
Tappendicfle,  on  discutait  encore  sur  la  pathogénie,  sur  les  causes  de  cette 
affection  ;  c*était  le  prélude  nécessaire  à  la  définition  d*une  formule  théra- 
peutique définitive.  Pour  bien  poser  les  règles  d'un  traitement,  ne  faat-il 
pas  connaître  les  causes,  la  nature,  les  modalités,  les  dangers  d'une  mala- 
die? Ainsi  fut-il  fait  pour  l'appendicite,  et  l'heure  est  venue  de  dégager  des 
discussions  et  des  controverses  la  conclusion  pratique,  la  ligne  de  conduite 
à  suivre,  la  formule  thérapeutique  à  adopter.  » 

L'ouvrage  est  divisé  en  trois  parties. 

Dans  la  première,  Indications  thérapeutiques  y  l'auteur  discute  la  conduite 
à  tenir  en  présence  d'une  attaque  d'appendicite;  s'il  y  a  péritonite  généra- 
lisée, l'indication  est  formelle.  L'opération  se  présente  comme  le  meilleur 
moyen  d'assurer  quelques  chances  de  survie  au  malade;  il  convient  d'inter- 
venir dans  tous  les  cas,  et  le  plus  tôt  possible,  et  de  ne  jamais  se  décourager, 
quelque  grave  que  soit  l'état  du  malade.  —  S'il  y  a  abcès  pericscal.  nulle 
contestation  possible,  la  ligne  de  conduite  est  encore  tout  indiquée  :  il  faut 
inciser.  —  Le  cas  le  plus  complexe,  c*est  celui  de  l'appendicite  aiguë,  sans 
tuméfaction,  sans  péritonite.  Même  dans  ce  cas,  l'auteur  —  et  Tavenir  loi 
donnera  sans  doute  raison  —  est  interventionniste.  —  Enfin  dans  un  der- 
nier cas,  Tauteur  examine  la  conduite  à  tenir  après  une  poussée  d'appen- 
dicite. Avec  tout  le  monde,  il  est  pour  l'opération  à  froid;  pour  lui,  en 
particulier,  la  conduite  la  plus  sage  est  de  proposer  et  de  pratiquer  la 
résection  de  l'appendice  chez  tout  malade  qui  vient  de  faire  une  crise  aigné 
ou  subaiguë,  fût-elle  la  première,  et  quel  que  soit  l'état  de  la  fosse  iliaque 
et  la  sensibilité  de  la  région. 

Dans  la  seconde  partie,  Opérations  de  Vappendicite,  est  étudié  avec  soin 
le  manuel  opératoire  de  l'ablation  de  l'appendice. 

Enfin  la  dernière  partie  est  consacrée  aux  complications  et  aux  suites 
opératoires. 

A.  GOSSBT. 
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NÉCROLOGIE 


M.  le  D'  R.-J.  LA. VISÉ  (de  Bruxelles). 

M.  le  D' Rémi-Joseph  Lavisb,  reçu  en  1873,  aixrégé  de  l'Université  libre  de. 
Bruxelles,  chef  de  service  à  l'hôpital  Saint-Jean,  tient  de  mourir  à  la  suite 
d*une  pneumonie,  à  Tftge  de  cinquante-deux  ans. 

Opérateur  habile,  travailleur  infatigable,  il  laisse  un  nom  enviable  dans 
la  chirurgie  qu'il  sut  doter,  en  Belgique,  des  bienfaits  de  ta  découverte 
listérienne.  Ses  nombreux  travaux  justifient  la  réputation  qu'il  avait  aussi 
acquise  en  France. 

Voici  la  liste  de  ses  principaux  mémoires  : 

Hernie  étranglée  ;  gangrène  de  V  intestin;  enter  ectomie^  entérorraphie;  guéri- 
son.  {Journ,  de  Méd.y  Chir.  et  PharmacoLy  Bruxelles,  1882,  L.  XXIV,  324- 
328.) 

Kyste  de  Vovaire;  ovariotomie;  mort,  (Journ.  de  M  éd.,  Chir.  et  PharmacoL, 
Bruxelles,  1882,  L.  XXIV.  324-328.) 

Goitre.  Extirpation  par  énucléation  intra- glandulaire  ;  guérison,  (Bull.  Acad'. 
roy.  de  Méd.  de  Belgique,  Bruxelles,  1890,  4  S,  IV,  117-122.) 

Deux  cas  de  Chirurgie  des  voies  digestives.  (Bruxelles,  H.  Lamertin, 
1893,  8^  5  p.) 

Fibro-sarcome  de  la  valvule  iléo-cœcale.  (Ànn.  Soc,  belge  Chir.^  1894, 
octobre  15.) 

Traitetrteyit  de  l'hématocèle.  (Soc.  belge  de  Chir.,  Bruxelles,  1896,  décem- 
bre 28.) 

Gangrène  à  marche  rapide  du  membre  supérieur.  (Ann.  Soc.  belge  de  Chir., 
Bruxelles,  1896-7,  IV,  259-261.) 

Un  cas  (Tépithéliome  du  maxillaire  inférieur,  (Ann.  Soc,  belge  de  Chir., 
Bruxelles,  1896-7,  IV,  252-255.) 

Contnbution  à  V étude  de  l'hématocèle  pelvienne  et  de  Vhématosalpinx, 
(Soc.  belge  de  Chir.,  Bruxelles,  1896,  décembre  26.) 

Un  cas  de  doigt  à  ressort.  (Clinique,  Bruxelles,  1897,  XI,  285-288.) 

Note  sur  un  cas  d'ostéomyélite  du  fémur  avec  nécrose  et  sans  suppuration, 
(Ann.  Soc,  belge  de  Chir.^  Bruxelles,  1897,  V,  187-190.) 

A  propos  de  Vépithélioma  adamantin.  (Ann.  Soc.  belge  Chir.  Bruxelles, 
1897,  no  9,  286-288.) 

Adénome  malin  de  Vutérus.  (Soc.  d'Ânat.  pathol.,  Bruxelles,  1898,  février  4.) 

K}giU  développé  dans  un  ovaire  prolabé.  (Soc.  belge  d'Anat.  pathol.,  1898, 
mars  14.) 
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Fracture  du  crâne  avec  amnésie  verbale.  (Soc.  d.  Se.  méd.  et  nat., 
Bruxelles,  1898,  avril  4.) 

Polype  naso'pharyngien.  (Soc.  des  Se.  méd.  et  natur.  de  Bruxelles,  1898, 
juin  6.) 

Résection  temporaire  du  maxillaire  supérieur  pour  fibrome  naso -pharyngien  ; 
procédé  de  Kocher.  (Gong,  de  la  Soc.  belge  de  Cbir.,  1898,  juin  18-19.) 

Un  cas  d'abcès  du  cerveau  traité  par  la  trépanation.  {^  Gong,  de  la  Soc. 
belge  de  Cbir.,  Gand,  1898,  juin  18.) 

Deux  cas  de  fistules  intestinales  traités  par  ^exclusion  de  tintestin. 
(4<»  CoDg.  d.  la  Soc.  belge  de  Cbir.,  Gand,  1898,  juin  18t20.) 

Prothèse  immédiate  du  maxillaire  inférieur.  (Acad.  de  méd.  de   Belg.<, 

1898,  septembre  24.) 

.    Observation  d'uretérorraphie.  (Soc.  belge  de  Ghir.,  1898,  décembre  24.) 
Prothèse  de  la  mdchoire  inférieure.  (Journal  de  méd.  de  Bruxelles^  1898, 

p.  449.) 
Observation  d'uretérorraphie.  (Ann.  Soc.  belge  de  Chir.y  Bruxelles,  1898- 

1899,  VI,  349-353.) 

Note  sur  l*amputation  de  la  Umgue  par  la  méthode  de  Whitehead  et  sur  U 
procédé  de  Morestin  pour  l'ablation  du  rectum  cancéreux.  (Ann.  Soc.  belge 
de  Chir.,  Bruxelles,  1898-1899,  VI,  285-289.) 

Guérison  d'un  anus  contre  nature  vaginal  par  V exclusion  de  Vanse  sigmoide. 
(Ann.  Soc.  belge  de  Chir  ,  Bruxelles,  1898-1899,  VI,  70-72.) 

Nous  nous  faisons  Técho  des  regrets  unanimes  qu'inspire,  dans  le  corps 
chirurgical  français,  la  mort  d'un  homme  si  dévoué,  d'un  esprit  si  dis- 
tingué. 
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par  Vignard,  bibl.,  777. 

Appendicite.  —  De  T  —  larvée; 
Soc.  alL  chir.,  478.  —  Pyélite  et 

—  chronique;  ib.,  479.  —  Indica- 
tion du  traitement  chirurgical  de 
r  —  ;  i6., 479.  —Sur  le  diagnostic 
de  r  —  ;  Cong,  ch.,  584.  —  Traite- 
ment médical  de  1'  —  ;  i6.,  585.  — 
Relation  de  21  cas  d'  —  suivis  de 
succès,  î6.,  589.  —  Traitement  de 
r  —,  pdiTLegueu,  bibl.,  777. 

Armes  A  feu.  —  Voy.  Plaies,  Médias- 
tinite,  Projectile. 

Artère.  —  Sur  la  ligature  tempo- 
raire des—;  Cong.  ch.,  607.  —  Voy. 
Rein,  Lithiase,  Vessie. 

Arthralgie.  —  Traitement  des  — 
anciennes  et  rebelles  par  la  résec- 
tion des  extrémités  articulaires; 
Soc.  chir.  L.,  353. 

Arthrite.  —  Des  —  chez  les  hémo- 
pbyliques  et  de  leur  traitement; 
Soc.  ail.  chir.,  463.  —  De  la  résec- 


tion  précoce  dans  les  —  infec- 
tieuses par  plaie  pénétrante  du 
genou;  Cong.  ch.,  609.  —  hémo- 
phylique;  Soc.  chir.  L.,  768. 

Arthrodèse.  —  Voy.  Tibia. 

Arthrotomie.  —  Voy.  Fracture. 

Astragalectomie.  —  pour  pied  bot 
varus  équin,  paralytique  devenu 
fixe  et  sans  adduction,  ni  cnroa- 
lement  de  Tavant-pied  sur  rarrière- 
pied;  Cong.  ch.,  613. 

Atlas.  —  manuel  des  bandages, 
pansemexrts  et  a^ppareils  par  Hoffa, 
bibl.,  777. 

Attique.  —  Voy.  Curettage. 

Antoplastie.  —  Voy.  Laparotomie. 

Avant-pied.  —  Voy.  Squelette. 

Axillaire.  —  Voy.  Suture, 

Bandage.  —  Indication  des  —  her- 
niaires; Cong.  ch.,  580.  —  Voy. 
Atlas. 

Bassinet.  —  Voy.  Rein. 

Bile.  —  Voy.  Papillome,  Chirurgie. 

Blesures.  —  du  péricarde  et  du  cœur 
(Loison),  37.  —  Des  — crànio-céré- 
brales  par  coups  de  feu  à  bout  por- 
tant; Soc.  ail.  chir.,  472. 

Bouche.  —  L'hygiène  de  la  — ,  par 
R.  D.  Pedley,  Bibl.,  615. 

Bouton.  —  Sur  le  —  de  Biskrà; 
Soc.  ail.  chir.,  469.  —  Des  —  intes- 
tinaux résorbables;  id.,  482. 

Brachial.  —  Voy.  Ostéome, 

Brûlure.  —  Deux  observations  de 

—  par  la  radiographie;  Cong.  chir., 
562. 

Caecum.  —  Résultats  éloignés  de  la 
résection  du  — ;  Cong.  cAir.,  583. 

—  Perforation  du  —  par  coup  de 
couteau;  Soc.  chir.,  742.  —  Voy. 
Rétrécissement,  Iléon. 

Calcul.  —  du  rein;  Soc.  chir.,  218. 

—  Remarque  à  propos  d'une 
observation  de  —  du  rein;  Cong. 
ch.,  600.  —Voy.  Occlusion,  Cys- 
tine. 
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Calotte.  —  Balle  dans  la  —  crâ- 
nienne; Soc.  chir,y  750. 

Canal.  —  Voy.  Vrethre. 

Canal  cholédoque.  —  Voy.  Carci- 
nome, 

Cancer.—  thyroïdien  ;  Cong .  ch. ,  5'69. 
—  Traitement  chirurgical  du  — 
du  côlon;  i6.,  582.  —  Voy.  Utérus, 
Tumeur,  Hystérectomie j  Rectum, 
Estomac,  Rhabdomyome,  Pytorec- 
tomie. 

Capsule.  —  Voy.  Rotule, 

Carcinome.  -—  Une  pièce  du  —  pri- 
mitif du  canal  cholédoque;  Soc. 
ail.  chir.j  483.  —  Sur  le  mode 
d*extension  et  le  pronostic  du  — , 
du  pénis.,  id.  488. 

Carpalgie.  —  des  adolescents,  Soc, 
chir,  L.y  750. 

Cataracte.  —Voy.  Suture, 

Cathétérisme.  —  Voy.  Tuberculose. 

Cerveau.  —  Plaie  du  —  par  une 
balle  ayant  pénétré  par  la  voûte 
palatine.  Découverte  du  projectile 
sur  le  corps  calleux  par  les  rayons 
Roentgen.  Extraction.  Guérison; 
Soc.  ail.  chir.,  472.  —  Extraction 
d'une  balle  ayant  séjourné  trois 
ans  et  sept  mois  dans  le  —  ;  Cong, 
th.,  563.  —  Voy.  Abcès, 

Chirurgie.  —  Traité  de  —  clinique 
et  opératoire,  par  Le  Dentu  et  Del- 
bet;hib\.,  223  et  614.  —  Traité  de 

—  d'urgence,  par  Lejars;  Bibl.,225. 

—  du  foie  et  des  voies  biliaires, 
Ac.  Méd.,  775. 

Cholécystite.  —  Des  résultats  im- 
médiats et  éloignés  de  Tinterven- 
tion  chirurgicale  dans  les  —  cal- 
culeuses;  Cong.  ch.,  59Ï. 

Cholédoctomie.  —  De  la  —  sans 
sutures;  Cong.  ch.,  589. 

Cicatrisation.  — Recherches  histo- 
logiques  sur  la  —  des  lambeaux 
autoplastiques  cutanés  de  Krause; 
Soc.  ail.  chir.,  467. 


Clavicule.  —  Voy.  Fracture,  Di/for^ 
mité. 

Cœur.  —  Suture  et  résection  des 
parois  du  — ;  Soc.  ail,  chir,,  475. 
—  Voy.  Blessures,  Thoracotomie. 

Collapsus.  —  cardiaque  et  exten- 
sion continue  brusque;  Soc.  ail. 
chir.,  468. 

Côlon.  —  De  la  résection  du  — 
descendant  et  de  Tabouchement 
du  —  transverse  dans  Tanneau 
anal;  Soc.  ail.  chir,,  486.  —  Voy. 
cancer. 

Colonne  vertébrale.  —  De  Tutilité 
des  interventions  précoces  dans 
les  fractures  pathologiques  et 
traumatiques  de  la  — ;  Cong.  ch., 
572.  —  Voy.  Tumeur,  Ponction, 

Colpotomie.  —  Voy.  Hématocèle. 

Commotion.  —  La  théorie  des  — 
cérébrale  et  médullaire;  Soc.  ail, 
chir.,  469. 

Compresse.  —  Voy.  Obstruction, 

Conduit.  —  Voy.  Muqueuse, 

Cornée.  —  Voy.  Suture, 

Corps.  —  Sur  les  —  étrangers  arti- 
culaires; Soc,  ail,  chir,,  463.  — 
étranger  articulaire  d'origine  trau- 
matique,  Soc.  chir,  L.,  770. 

Corps  calleux.  —  Voy.  Cerveau. 

Coude.  —  Compression  du  nerf 
cubital  par  un  cal  vicieux  du  — ; 
Cony.  ch,,  607.  —  Voy.  Luxation, 
Ostéome. 

Coxa  vara.  —  Analomie  et  étio- 
logie  de  la  —  des  adolescents; 
Soc.  ail,  chir.,  499.  —  Présentation 
d'un  cas  opéré  et  d*uu  cas  non 
opéré  de  —  traumatique,  id,, 
500. 

Coxalgie.  —  Voy.  Hanche. 

Coxopathie.  —  Sur  la  séméio- 
logie  de  quelques  —  ;  Cong.  ch., 
611. 

Crâne.  —  Voy.  Sinus,  Calotte. 

Cure*  —  chirurgicale  des  hémor- 
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roïdes;  Soc.  dur.,  liO. —  id.,  207. 
Vov.  Hernie. 

Cttretta^e.  —  de  la  caisse  et  abla- 
tioD  des  osselets  par  la  voie 
antrale  dans  les  suppurations 
chroniques  de  Tattique;  Cong, 
ch.,  565. 

Cystine.  —  Présentation  de  calculs 
de  —  ;  Soc.  ail.  chir.,  491. 

Cystite.  —  Voy.  Nerf. 

Cystostomie.  —  sus-pubienne  chez 
les  prostatiques,  par  Poncet  et  De- 
lore,  bibl.,  125.  —  Voy.  Grossesse. 

Décollement.  —  traumatique  de 
la  rétine;  Soc.  chir.,  749. 

Dentier.  —  Voy.  OEsophaye. 

Déformation.  —  chirurgicales  con 
sécutives  à  la  paralysie  infantile; 
Soc.  chir, y  749. 

Déearticnlation.  —  interscapulo- 
thoracique  pour  os teo -sarcome  ; 
Soc.  chir.  L.,  769.  —  Voy.  Frac- 
ture, 

Désinfection.  —  Voy.  Plaies, 

Diagnostic.  —  des  adhérences  pleu- 
rales (S  AviaKO)^  15. 

Diaphyse.  —  Voy.  Ostéomyélite. 

Difformité.  —  causée  par  une 
luxation  et  une  fracture  ancienne 
de  la  clavicule,  guérie  par  la 
résection  des  deux  tiers  internes 
de  cet  os;  Soc.  chir.,  208. 

Diverticule.  —  Le  —  faux  de 
riutestin;  Soc.  ail.  chir.,  483. 

Duodénum.  —  Un  cas  de  gastro- 
entérostomic  pour  rétrécissement 
de  la  partie  inférieure  du  — ;  Soc. 
ail.  chir.,  483. 

Dnre-mére.   —  Voy.  Trépanation. 

Échinocoques.  —  inoculés  dans  le 
péritoine  des  animaux;  Soc.  ail. 
chir.,  488. 

Ectasie.  —  Traitement  chirurgical 
des  —  gastriques;  Cong.  ch., 
574. 

Empyéme.    —     Traitement    des 


vieux  —  par  la  tboracoplastie 
large;  Soc.  ail.  chir.,  475. 

Entérorraphie.  —  Voy.  Anua. 

Épilepsie.  —  Quelques  coudilions 
de  la  guérison  objective  de  T— ; 
Soc.  ail.  chir.,  470.  Indications  et 
contre-indications  de  la  résection 
du  sympathique  dans  les  —  essen- 
tielles généralisées;  Cong.  rh, 
564.  —  Voy.  Trépanisation. 

Épithélioma.  —  kystique  d'un  rein 
ectopié,  simulant  une  hydroué- 
phrose;  néphrectomie  lombaire; 
Soc'  chir.,  213.  —  primitif  au 
vagin,  forme  atrophique  à  marche 
lente,  ablation,  guérison;  Cong. 
ch.^  603.  —  Voy.  Leucokêra- 
tosc, 

Épithéliome.  —  Procédé  de  Larder 
pour  —  étendu  de  la  lèvre  infé- 
rieure; Soc.  chir.,  749.  —  Voy. 
Procédé  de  Rocher,  Rein,  Hystérec- 
tomie. 

Espace  de  Traube.  —  Plaies  péné- 
trantes de  r — ;  Cong.  ch.,  569. 

Estomac.  —  Chirurgie  de  V—, 
par  Terrier  et  Hartmann  ;  Bibl.,  125. 

—  Plaie  de  V—  et  de  la  rate  par 
balle  de  revolver;  laparotomie; 
guérison;  Soc.  chir.,  218.  —  Les 
vaisseaux  et  les  ganglions  lym- 
phatiques de  r —  dans  leurs  rela- 
tions avec  Textension  du  cancer 
de  cet  organe;  Soc.  ail.  ehir.^  481. 

—  De  r—  en  sablier  id.,  482.  — 
Voy.  Procédé  de  Rocher,  Résection, 
G  aslro-erUérostomie . 

Ëther.  —  Voy.  Masque,  Os. 
ËTolution.  —  Voy.  Squelette. 
Exclusion.  —  Voy.  Intestin. 
Ezostose.  —  éburnée  du  tibia:  Ae. 

méd.,  221. 
Exstrophie.    —    vésicale    opérée 

diaprés  la  méthode  de  Maydl  ;  Soc. 

chir.  L,,  364. 
Extension.  —  Voy.  Collapsus. 
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Extirpation.  —  Voy.  Ostéo-mr- 
comCt  Luxation,  Vessie. 

Kztraotion.  —  Présentation  d'une 
pince  permettant  Textraclion  facile 
ries  corps  étrangers;  Soc,  alL 
chir.f  468  —  Voy.  Cerveau. 

Fibrome.  —  Voy.  Hystérectomie» 

Fibro-aarcome.  —  Volumineux  — 
de  la  paroi  abdominale.  Extir- 
pation, guérison;  Cong.  ch.,  597. 

Fièvre.  —  Voy.  Grossesse. 

Fistule.  —  ombilicale  de  Tou raque; 
Soc.  chir.,  218.  —  Traitement  de 
la  —  yésico-vaginale  par  un  pro- 
cédé nouveau;  Cong.  ch.j  604.  — 
vésicale  consécutive  à  une  hysté- 
rectomie  abdominale  ;  Soc.  chir.  L., 
765. 

Foie.  —  Voy.  Kyste,  Abccs,  Chirurgie. 

Fontan.  —  Voy.  Gastrolomie. 

Fourchette.  —Voy.  Imperforation. 

Fracture.  —  simultanée  des  deux 
clavicules;  Soc.  chir.^  115.  —  lon- 
gitudinale de  Textrémité  infé- 
rieure du  tibia,  ici.,  219.  —  du  col 

anatomique,  id.^  219. de  la 

rotule;  Soc.  chir.  L.,  367.  —  Trai- 
tement ambulatoire  des  —  ou- 
vertes graves  du  membre  infé- 
rieur; Soc.  ail.  chir.,  495.  —  com- 
pliquée de  la  jambe  au  tiers  moyen  : 
suture  osseuse;  Soc.  chir.  £.,  770. 
—  complexe  de  la  jambe  :  résec- 
tion secondaire  des  malléoles,  dé- 
sarticulation tardive  du  genou  pour 
névrite,  Soc.  chir.  L.,  770.  —  Voy. 
Difformité,  Colonne  vertébrale,  Pseu- 
darthrose. 

Frontal.  —  Voy.  Ostéosarcorne. 

Oan^lion.  —  ;  Soc.  chir.,  853.  Voy. 
Résection,  Estomac. 

Ganglion  de  Oasser.  —  Voy.  Né- 
vralgie. 

Oangrène.  —  De  la  —  foudroyante; 
Soc.  ail,  chir.,  461.  —  Voy.  Pneu- 
motomie. 


Qants.  —  Voy.  Opérations. 

Oastro-duodénostomie.  —  Voy. 
Pylorectomie. 

Oaatro-entéro-anastomose.—  Soc. 
chir.,  218. 

Qastro  -  entôrostomie  .  —  posté- 
rieure; Soc.  chir.,  353.  —  •  en  deux 
temps;  Soc.  ail.  ch.,  483.  —  Les 
avantages  de  la  —  postérieure  en 
Y;  Congr.  ch.,  576.  —  Ulcère  invé- 
téré de  Testomac,  — ,  guérison,  ib., 
576.  —  Voy.  Pylorectomie,  Jéju- 
num, Duodénum,  Tumeur* 

Oastrostomie.  —  Sur  le  procédé  de 
—  de  Fontan;  Soc.  chir.  L.,  762. 

Gaz.  —  Voy.  Péritonite. 

Genou.  —  Voy.  Arthrite,  Ostéome, 
Fracture. 

Gland.  —  Voy.  Leucokératose. 

Glandes.  —  Physiologie  normale  et 
pathologique  des  — thyroïdes;  Ac. 
méd.,  22i. 

Goitre.  —  exophtalmique;  Ac.  méd., 
124.  —  Le  —  basedowifié;  Cong. 
ch.,  568. 

Greffe .  —  néoplastique  opéra  - 
toire  accidentelle;  Sac.  chir.  L., 
359.  —  dermo-épidermiques  ;  Soc. 
chir.  L.,  365.  —  Voy.  Pied. 

Grossesse.  —  Deux  cas  de  —  extra- 
utérines ouvertes  dans  la  vessie. 
Cystotomie  sus  -  pubienne  ;  Soc . 
chir.,  212.  —  extra-utérine;  Soc. 
chir.  L.,  360.  —  extra-utérine; 
poussées  de  fièvre  correspondante 
des  hémorragies,  id.,  746.  —  Sur 
une  observation  de  —  méconnue; 
id.,  746. 

Hamac.  —  Voy.  Néphropéxie. 

Hanche.  —  Technique  de  la  résec- 
tion de  la  —  dans  la  coxalgie; 
Cong.  ch.,  610. —  Nouvelle  contri- 
bution au  traitement  non  sanglant 
de  la  luxation  congénitale  de  la  — ; 
ib.,  611.  —  Deux  cas  de  résection 
de  la  —  pour  coxalgie  ;  Soc.  chir.. 
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749.  —  Luxation  congénitale  de  la 

—  traitée  par  la  méthode  de  Lo- 
renz;  Soc.  dhir,  L.,  755.  —  Luxa- 
tion congénitale  de  la  —  ;  id. ,  770. 

—  Voy.  Hernie, 
Hématocôle.  >- Traitement  de  V  — 

utérine;  Soc.  chir.,  209.  —  De  la 
colpotomie  dans  V  —  rétro -uté- 
rine; Cong.ck.,  603. 

Hématométrie .  —  Voy.  Hystérec- 
tomie. 

Hématurie.  —  Pronostic  et  traite- 
ment chirurgical  de  V  — ;  Cong.  cA., 
601. 

Hémiplégie.  —  Yoy.  Abcès. 

Hémorragies.  —  Sur  les  —  gas- 
triques et  duodénales  post-opéra- 
toires; Soc.  ail.  chir.,  481.  —  Voy. 
Grossesse. 

Hémorroïdes.  —  Voy.  Cure. 

Hernie.  —  Inguinale  pro-périto- 
néale  étranglée  de  type  pelvien  ; 
Soc.  chir.,  219 .  —  iléo-cœcale 
étranglée,  laparotomie  :  guérison  ; 
Soc.  ail.  chir.,  480.  —  Sur  une  va- 
riété particulière  de — crurale  con- 
sécutive au  traitement  non  sanglant 
de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche;  id.,  493.  —  Résection  de 
3  m.  10  d'intestin  dans  une  cure 
radicale  de  hernie  volumineuse; 
Cong.  ch.,  579.  —  Du  procédé  de 
Villars  dans  la  cure  radicale  des 

—  inguinales  et  ses  résultats  éloi- 
gnés; Soc.  chir.,  742. 

Humérus.  —  Résection  pour  luxa- 
tion ancienne  de  1' — ;  Soc.  chir.,  745. 

Hydrocéle.  —  Voy.  Vaginale. 

Hydronéphrose .  —  volumineuse 
du  rein  droit;  néphrectomie  trans- 
péritonéale;  guérison;  Soc.  chir., 
213.  —  Voy.  Epithélioina. 

Hygiène.  —  Voy.  Bouche. 

Hypérémie.  —  De  l'action  bactéri- 
cède  de  V  —  par  stase;  Soc.  ail. 
chir.,  466. 


Hypospadias.  —  Voy.  Urèthre. 

Hystérectomie.  —  De  F  —  abdo- 
minale  (Tbhrier),  617.  —  De  F  — 
abdominale  totale  dans  le  cancer 
utérin;  Soc.  chir.,  215,  352.  —  De 
r  —  abdominale  totale  ;  Cong.  cA., 
523.  —  pour  fibrome  ;  ib.,  524  — 
pour  cancer;  t6.,  527.  —  pour  fibro- 
mes, hématométrie,  sarcomes,  épi- 
théliomes;  ib.,  529.  —  pour  sal- 
pingites; t6.,  336.  —  De  r  —  dans 
l'infection  puerpérale  aiguë;  Soc. 
ch.,  352.  —  Voy.  Fistule. 

Iléon.  —  Une  pièce  de  torsion  de 
r  —  et  du  cœcum;  Soc.  ail.  chir., 
486. 

Iléus.  —  Sur  r  —  ;  Soc.  ail.  chir., 
485. 

Imperforation .  —  ano  -  rectale 
d  abord  traitée  par  le  procédé  du 
trocart;anus  artificiel  au  50* jour. 
Soc.  chir.,  116.  —  du  rectum  et  du 
vagin  (Bkrger),  133.  —  anale 
opérée  par  la  voie  périnéale  posté- 
rieure; âSoc.  c^ir.,  217. 

Implantation.  —  Voy.  Larynx. 

Infection.  —  Voy.  Plaie. 

Influenza.  —  De  quelques  impor- 
tantes affections  chirurgicales  con- 
sécutives à  r  —  ;  Soc.  ail.  chir.,  462. 

Infusion.  —  Présentation  d*un  appa- 
reil pour  —  intrapéritonéale  de 
chlorure  de  sodium  ;  Soc.  ail.  chûr., 
468. 

Injection.  —  Voy.  Tétanos. 

Intestin.  —  Durée  de  la  guérison 
relative  à  Tocclusion  totale  de  l*  —  ; 
Soc.  ail.  chir.,  486.  —  Plaie  de  V  - 
par  balle  de  revolver;  Soc.  chir., 
749.  —  Voy.  Rétrécissement,  Bou- 
ton, Diverticule,  Obstruction,  Occlu- 
sion, Abdomen. 

Intoxication.  —  Voy.  Orthoforme. 

Inversion.  —  Voy.  Vaginale, 

Jambe.  —  Voy.  Amputation,  Oi- 
téome,  Fracture. 
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Jéjanom.  —  Perforation  du  —  sur- 
venue onze  mois  après  une  gastro- 
entérostomie  ;  Soc.  ail.  chir.,  483. 

Kyste.  —=■  Des  —  intralaryngés 
(LouYs),  653.  —  tbyro-hyoïdien  ; 
Soc.chir.yiiS.  —  hydatiquedufoie; 
Ac,  méd.,  119.  —  Laiteux  du  sein 
gauche  chez  un  garçon  de  treize 
ans;  Soc,  ckir.,  213.  —  Quatrième 
récidive  de  —  hydatique  du  foie  ; 
id.y  218.  —  hydatique  du  rein  ;  id., 
219.  —  ovariques  avec  torsion  du 
pédicule;  Soc.  chir.  L.,  367.  —  Du 
traitement  des  énormes  —  ovari- 
ques; Soc.  ail.  cAtr.,492.  —  simul- 
tanés des  deux  ovaires;  Cong.  ch., 
«02.  —  Voy.  Rein,  Péritoine. 

I«ambeaux  autoplastiques  de 
Rrause  —  Vov.  Cicatrisation. 

Ijames  Tertébrales.  —  Voy.  Para- 
lysie. 

I«amiiioir.  —  Voy.  Pied. 

Laparotomie.  —  MiUe  et  une  — .  Au- 
toplastie  dans  les  opérations  abdo- 
minales (Snêguirepp),  249.  —  Bons 
résultais  du  tamponnement  sans 
fermeture  de  la  plaie  dans  quel- 
ques — ;  Cong.  ch.,  595.  —  Voy. 
Estomac,  Péritonite,  Hernie,  Pelvi- 
péritonite,  Vessie. 

liaryn^oplastie .  —  Voy.  Larynx. 

X^arynx.  —  Implantation  de  carti- 
lages costaux  dans  le  — »  dans  le 
but  de  guérir  des  pertes  de  sub- 
stances et  des  rétrécissements  cica- 
triciels; Soc.  ail.  chir.,  473.  —  Ex- 
tirpation du  —  et  laryngoplastie  ; 

.  id.,  475. 

Lésion.  —  Voy.  Médiastinite,  Sinus, 
Traumatisme. 

Leucokératose.  —  du  gland  et 
épithélioma  du  prépuce.  Ac.  méd., 
772. 

Ligature.  —  Voy.  Artère,  Vessie. 

Lipomatose.  —  sous -diaphragma- 
•  tique  généralisée;  Soc.  chir.,  117. 


Lithiase.  —  Diagnostic  de  la  —  ré- 
nale par  les  rayons  Rôntgen;  Soc. 
ail.  chir.,  490. 

Litholapaxie.  —  Remarques  sur  la 

—  ;  Soc.  ail.  chir. y  489. 
Lithopœdion.  —  Soc.  chir.,  218. 
JLupus.  —  Sur  le  —  du  nez;  Soc. 

ail.  chir.,  474. 

Lazation.  —  de  Tos  semi- lunaire 
traitée  par  rcxtirpation  ;  Soc.  chir. , 
218;  id.,  750.  —  Du  traitement 
opératoire  des  —  anciennes  du 
coude  ;  Soc.  ail.  chir.,  493.  —  Sur  le 
traitement  moderne  de  la  —  con- 
génitale de  la  hanche;  id.,  496.  — 
Résultats  actuels  de  la  réduction 
non  sanglante  des  —  congénitales 
de  la  hanche;  i^.,  498.  —  Réduction 
non  sanglante  des  — coxo-fémorales 
cpgénitales  ;  ici.,  499.  —  Traitement 
de  la  —  habituelle  de  la  rotule; 
id.,  501.  —  Voy.  Difformité,  Her- 
nie, Hanche,  Humérus. 

Lymphadénie.  —  Lymphadénome 
et  —  infectieuse  ;  Soc.  chir.  L.,  361 . 

Lymphadénome.  —  Ac.  mèd.,  770. 

Iiymphangiome.  —  de  Faisselle: 
Soc.  Chir.  L.,  367.  Note  sur  un  cas 
de  —  inguinO'Scrotal  et  intra-abdo- 
minal  chez  un  filarien  (Bhant  Pabs 
Lemk),  736. 

Malformation.  —  congénitale  de 
Tos  frontal  gauche;  Soc.  c^tr.,219. 

—  Voy.  Anus. 

Mal  de  Pott.  —  Appareil  permet- 
tant de  baigner  les  enfants  atteints 
de  — ;  Soc.  ail.  chir.,  474. 

Maladie  de  Gallenstein,parl[eAr, 

—  bibl.  774. 

Masqae.  —  Un  nouveau  —  à  éther; 

Soc.  ail.  chir.,  468. 
Massage.    —    thérapeutique,  par 

Hugon,  bibl.,  776. 
Médiastinite.  —  aiguë  consécutive 

à  la  lésion  de  Tœsophage  par  arme 

à  feu, par  Ragumouvsky  ;  bibl.,  126. 
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—  Uq  cas  de  —  postérieure;  gué* 
rison;  Soc.  ail.  ehir.^  477. 

l^éningite.  —  Voy.  Tumeur. 

Mé^ingo-encéphalocèle.  —  Soc. 
chir.,  74». 

Mensuration. —  Dispositif  permet- 
tant les  —  sur  des  épreuYes  radio- 
graphiquesi;  Soc.  chir.  L.,  759. 

Mésentère.  —  yoy.Occlîtsion. 

Microbes.  —  Des  —  latents;  Soc. 
ail.  ehir,,  460. 

Bffuqoense.  —  gastrique  dans  un 
conduit  viteliin  persistant;  5oc.  ail. 
chir.,  480. 

Méarthrose.  —  De  la  créiUion  d'une 

—  cléitlo  humerale  (Ollier),  \ . 
Nécrose.  —  Recherches  expérimen- 
tales sur  la  —  phosphorée;  Soc. 
ail.  chir.,  473. 

Néphrectomie.  —  sous-capsulaire 
pour  pyonéphrose  ancienne;  Cong. 
ch.,  600.  —  Voy.  Hydronéphrosc, 
ÉpithHioma. 

Néphropexie.  —  Sur  un  procédé  de 

—  ,  la  —  en  hamac;  Soc.  chir., 
743. 

Néphrotomie.  —  Voy.  Anurie. 

Nerl.  —  Résection  du  —  honteux 
interne  dans  la  cystite  doulou- 
reuse; Soc.  chir.  L.,  707.  —  Voy. 
Coude,  Ulcère. 

Névralgie.  —  La  récidive  de  la  — 
trifaciale  imputable  à  la  régénéra- 
tion nerveuse  après  Textirpation 
du  ganglion  de  Gasser;  Soc.  ail. 
chir.,  m.  — Traitement  opératoire 
des  névralgies  occipitales  graves; 
*(/.,  473.  — Voy.  Sympathique. 

NéTrite.  —  Voy.  Fraeiure. 

Nea.  —  Restaoration  du  —  par  la 
méthode  italienne;  Ac.  méd.,  222. 
Voy.  Acnéf  Lupus. 

Nirvanine.  —  Étude  sur  la  — ;  Ac. 
méd.,  772. 

Noma.  —  Pathogénie  du  —  ;  Soc. 
ail.  chir.,  468. 


Obstruction.  —  intestinale  par  une 
compresse  de  gaze;  Soc  ail.  chir., 
484.  —  Sur  la  cure  radicale  de  I* 
—  nasale;  Cong.  ch.,  566.  —  intes- 
tinale chronique  ;  Soc.  chir.  L.,  770. 

Occlusion.  ^-  intestinale  par  invagi- 
nation aiguë  ;  Soc.  chir.,  219.  —  Dts 
divers  procédés  —  du  tube  digestif. 
Elude  historique  et  critique (ÏEUMitR 
et  Baudouin),  369.  —  DeT  —intes- 
tinale par  calculs  biliaires;  Soc. 
ail.  chir.,  485.  —  intestinale  par 
torsion  d*un  segment  du  mésen- 
tère, volvulus  de  rintesiin  grêle; 
Cong.  ch.,  579.  —  Voy.  Rein. 

Octymomylose.  —  Icmporo-maxil- 
laire;  Soc.  chir.,  749. 

OSil.  —  Voy.  Amblyopie, 

Œsophage.  —  Corps  étranger  à  1*  — 
enlevé  par  œsopfaagofo raie  externe  ; 
Soc.  chir.,  351  ;  id.,  760.  —  Voy. 
Médiastinite. 

GBsophagotomie.  —  Râtelier  enlevé 
par  r  —  externe;  Soc.  cAir.,  219: 
»rf.,750. — Sur  un  cas  d' — combinée 
avec  thyroîdeclomie  ;  Soc.  ail.  chir., 
476.  —  Voy.  CEsophage. 

Opérations.  —  Gants  pour  —  ;  Soc. 
ail.  chir.,  467.  —  conservatrices 
de  l'ovaire  et  de  la  trompe,  par 
Montana,  bibl.,  776. 

Orbite.  —  Ablation  d*unc  lame  de 
couteau  de  6  cm.  implantée  dans 
r  — ;  Soc.  chir,  L.,  ^54. 

Orthoforme.  —  Intoxications  pro- 
duites par  remploi  chirurgical  de 
r  —  ;  Soc.  chir.  L.,  360. 

Os.  — Des  tumeurs  des  —  ;  Cong.  cA., 
549. 

Oesulem,  —  ^hff.QuKeitage. 

Ostéite.  —  L'  —  fibre-pilii^ltsi; 
Soc.  aU.  chir.,  50i. 

Ostéome.  —  du  brachial  antérieur; 
Soc.  chir.,  417, 219, 742, 749;-- wf., 
Soc.  chir.  L.,  762.  —  des  fosses  na- 
sales; Cong.  ch.,  567.  —  oblique  de 
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la  jambe;  Soc.  cWr., 749.  —  péri- 
arliculaires  du  coude  et  du  genou; 
Soc.  chir.,  745. 

Ostéomyélite.  —  L'  —  tuberculeuse 
de  la  diaphysc  des  grands  os  longs  ; 
Soc.  alL  cAir.,  463.  —  infectieuse 
diaphysaire;  Soc.  chir.  L.,  758. 

Ostéo- sarcome.  —  costal;  extirpa- 
tion ;  Soc.  chir.f  217.  —  du  frontal  ; 
Soc.  chir.  L.,  7H9.  —  Voy.  Désarti- 
ctdationy  Résection. 

Onraque.  —  Voy.  Fistule. 

Ovaire.  —  Voy.  Tumeur ^  Kyste,  Opé* 
ration. 

Pancréas.  —  Voy.  Résection. 

Pansements.  —  Voy.  Atlas. 

Papillome  —  Du  —  de  la  vésicule 
biliaire;  Soc.  ail.  cAir.,  487. 

Paralysie .  —  post  -  anesthesiques 
(Mally),  —  91.  Étude  sur  les  — 
traUmatiques  de  l'épaule  et  du  bras 
(iMally),  436.  —  De  la  résection  des 
lames  vertébrales  dans  les  —  pot- 
tiques;  Soc.  ail.  chir.,  474.  — Voy. 
iléformation. 

Paraplégie.  —  Essai  de  classîflca- 
lion  des  — générales;  Cong.  ch., 
573.  —  Voy.  Ponction. 

Paupières.  —  Restauration  des  — 
ectropionnées;  Soc.  chir.  L.,  365. 

Peau.  —  Voy.  Stérilisation. 

Pédicule.  —  Voy.  Kyste. 

Pelvi-péritonite.  —  chez  l'homme , 
intervention  par  la  laparotomie 
et  la  voie  périnéale;  Cong.  ch., 
B95. 

Pelyi- support.  —  Soc.  ail.  chir., 
494. 

Pénis.  —  Voy.  Carcinome. 

Perforation.  —  Voy.  Abdomen. 

Péricarde.  —  Voy.  Blessures. 

Périoste.  —  Voy.  Trépanation. 

Péritoine.  —  Maladie  kystique  du 
—  ;  Cong.  <;A.,594.  — Contribution 
au  traitement  chirurgical  de  Tin- 

•  fection  péritonéaie  post-ôpératoire 


précoce,  ib.,  595.  —  Voy.  Échino- 
coques. 

Péritonite.  —  Sur  le  traitement  de 
la  —  aiguë  par  la  laparotomie; 
Soc.  chir.  L.,  366,  762.  — -  tubercu- 
leuse avec  gaz;  id.,  76i. 

Pérityphlite.  -  Diagnostic  et  trai- 
temeiit  de  la— ;  Soc.  ail.  chir.,  477, 

—  Notes  cliniques  sur  la  —  ,  id., 
478. 

Péroné.  —  Voy.  Tibia. 
Pertes.  —  Voy.  Larynx. 
Pharynx.  —  Voy.  Rhabdomyome. 
Phlegmon.  —  Sur  le  —  ligneux; 

Cong.  ch.,  562. 
Pied.  —  Traitement  opératoire  du 

—  plat  ;  Cong.  ch.,  6 1 3.  —  pris  dans 
un  laminoir;  Soc.  chir.,  750. 

Pied  bot. — Traitement  chirurgical 
de  certains  paralytiques  par  la 
greffe  anas  tomotique  muscu  lai  re  ou 
tendineuse  ;  Ac.  méd. ,  220 .  — 
Ëliologie  et  traitement  du  —  con- 
génital; Soc.  ail.  chir.,  502.  — Trai- 
tement du  — ,  id.,  503.  —  Voy. 
Astragalectomie. 

Pince.  —  Voy.  Extraction. 

Pityriasis.  —  rubra chronique;  Soc. 
chir.  L.,  769. 

Plaies.  —  Infection  et  désinfection 
des  —  par  armes  à  feu  (Tavel),  685 

—  pénétrantes  de  poitrine  par  lès 
armes  à  feu;  Ac.  méd.,  118.  — 
Importance  des  germes  de  Tair 
pour  le  traitement  des  plaies;  Soc. 
ail.  chir.,  460.  —  Conditions  de  la 
résorption  bactérienne  pour  le 
traitement  des  — ;  id.,  460.  — 
Traitement  des  — ;  Soc.  ail.  chir., 
465.  —  Voy.  Espace  de  Taube. 

Pneumotomie.  —  pour  gangrène 
pulmonaire;  Soc.  chir.,  117. 

Poitrine.  —  Voy.  Plaies. 

Ponction.  —  Application  de  la  — 
de  Quincke  au  traitement  d'une 
paraplégie  consécutive  à  un  traû- 
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matisme  de  la  portion  lombaire  de 

Ja- colonne  vertébrale;  Soc.  chir, 

L. .  766. 
Poumon.  —  Voy.  Pneumotomie. 
Prépuce.  —  Voy.  Leucokératose. 
Procédé  de  Kocher.  —  pour  un 

épitbéliome    de    Testomac;   Soc, 

chir.,  117. 

—  de  Larger.  —  Voy.  Épithélioma. 

—  de  Viilars.  —  Voy.  Hernie, 
Projectiles.  — des  armes  de  guerre 

par  Nimier  et  Laval;  bibl.,  127. 

Prolapsus.  —  Voy.  Rectum. 

Prostatectomie.  —  Voy.  Prosta- 
tomie. 

Prostatomie.  —  et  prostatectomie; 
Soc.  chir.f  218. 

Pseudarthrose.  —  Tentative  d'im- 
mobilisation de  —  ;  Soc.  chir,, 
218.  —  dans  un  cas  de  fracture  du 
col  fémoral.  Intervention  ostéo- 
plastique;  Soc.  chir.  L.,  763. 

Pyélite.  —  Voy.  Appendicite. 

Pjlolre.  —  Voy.  Tumeur. 

Pyloreetomie.  —  combinée  à  la 
gastro -entéroctomie;  Soc.  chir., 
117;  —  et  gastro-entérostomie; 
Cong.  ch. ,  574.  —  Deux  cas  de  — 
pour  cancer  avec  gastro-duodénos- 
tomie;  Soc.  chir.  L.,  760.  —  Nou- 
veau procédé  de  —  ;  td.,  764. 

Pyonéphrose.  —  Voy.  Néphrecto- 
-  mie. 

Radiographie.  —  Voy.  Brûlure. 

Rate.  —  Voy.  Estomac. 

Râtelier.  —  Voy.  CEsophogoto- 
mie. 

Rectum.  —  Cancer  du  —  ;  Anus 
iliaque  et  extirpation  secondaire 
du  rectum;  Soc.  chir.  L.,  359.  — 
Pathogénie  et  traitement  du  pro- 
lapsus du  —  ;  Soc.  ail.  chir.,  487 ;  — 
Des  rétrécissements  inflammatoi- 
res du  —  ;  Cong.  ch.,  581.  —  Voy. 
Imperforation. 

Redressement.    —    Du  —  forcé 


dans  le  traitement  des  scolioses; 
Cong,  ch.^  573. 

Réduction.  —  Voy.  Luxation. 

Rein.  —  Structure  et  fonction  du  — 
à  la  suite  de  Vocclusion  de  Vartère 
et  de  la  veine  émulgentes  (âlbs- 
sANDRi),  150-292.  —  atteint  d'épi- 
théliome  du  bassin;  Soc.  chir.^ 
218.  —  Le  système  artériel  du  — 
et  son  importance  en  chirurgie 
rénale;  Soc.  ail.  chir.,  400.  —  Ori« 
gine  des  tumeurs  mixtes  du  — ; 
id.,  491;  —  Présentation  d'une 
tumeur  kystique  multiioculaire  du 

—  gauche;  id..  492.  —  Voy.  Tu- 
meur, HypronéphrosCt  ÉpithéUoma, 
Calcul,  Abcès. 

Résection.  —  du  ganglion  de  Gas^ 
ser  (Jacob),  29.  —  totale  de  l'esto- 
mac et  d'une  grande  partie  du  pan- 
créas; Soc.  chir.,  118.  —  Deux  cas 
de  —  iléo-colique  ;  Cong.  ch.^  581. 

—  du  maxillaire  inférieur  pour 
ostéo-sarcome ;  Soc.  chir.  L.,  770. 

—  Voy.  Rétrécissement,  Difformité^ 
Arthralgie,  Cœur,  Ulcère,  Épilepsie^ 
Uemie,  Cxcum,  Arthrite,  Hanche, 
Humérus,  Fracture,  Ankylosc. 

Restauration.  —  Voy.  Nez,  Pau- 
pières,.Urèthre. 

Rétine.  ■—  Voy.  Décollement. 

Rétraction.  —  Voy.  Aponévrose. 

Rétrécissement.  —  inflammatoire 
du  cœcum  ;  obstruction  inlesti  - 
nale;  résection  partielle  ;  guérison 
opératoire  et  chirurgicale;  Soc, 
chir.,  116.  — Voy.  Larynx,  Duodé* 
num,  Rectum. 

Rhabdomyome.  —  A  propos  de  la 

-  forme  dite  ganglionnaire  du  can- 
cer du  pharynx.  —  Un  cas  de  — 
malin  d*origine  pharyngée  ;  Cong, 
ch,,  567. 

Rhinoplastie.  —  sur  charpente  me- 
tallique  (Martin)  ,  1 89. — Delà  —  sur 
support  métallique  (Vautrin)^  278. 


TABLE  ANALYTIQUE  DES  MATIÈRES 


793 


Botnie.  —  Cerclage  de  la  — ;  Soc, 
chir.,  219.  -^  Traitement  des  frac- 
tures de  la  —^  par  la  suture  de  la 
capsule  (Vallas),  419.  —  Fracture 
de  la  —  traitée  par  l'art hrotomie 
et  la  sature  des  aclerons  ;  Soc,  chir. 
L,y  766.  —  Voy.  Fracture^  Luxation, 

Rupture.  —  Voy.  Vessie, 

Sarcome.  —  des  os  du  tarse;  Soc, 
ail,  chir.^  501.  —  Voy.  Hystéreclo- 
mie. 

Scoliose,  —  Voy.  Bedressement, 

Sein.  —  Maladie  kystique  du  —  ; 
Cong,  ck.f  571.  —  Voy.  Kyste,  Am- 
putation, 

Séméiologie.  —  Voy.  Coxopathie, 

Sônun.  —  Voy.  Tétanos, 

Sinus.  —  Contribution  à  Vétude  des 
lésions  du  —  latéral  dans  les  trau:' 
malismes  du  crdne  (Gangolphb  et 
Piéry),  227. 

Splénectomie.  —-La  — ;  étude  cli- 
nique et  expérimentale;  Cong,  ch., 
593. 

Squelette.  —  Troubles  de  révolu- 
tion générales  et  affectives  systé- 
matiques du  — ,  par  Stemberg, 
bibl.,  225.  —  Troubles  trophiques 
des  parties  molles  et  du  —  des 
deux  avant -pieds;  Soc,  chir.  L., 
769. 

Stase.  —  Voy.  Hypérémie, 

Sténose.  —  Voy.  Ulcère^  Tumeur, 

Stèréo-cinômatôscopie;  Soc.  chir, 
L.,770. 

Stérilisation.  —  Recherches  expé- 
rimentales et  cliniques  sur  la  — 
de  la  peau  ;  Soc,  ail,  chir,,  465. 

Suppuration.  —  Voy.  Abcès. 

Suture.  —  de  Taxillaire;  Soc,  chir,, 
117.  — Emploi  de  l'éther  picrique 
dans  les;  — Cong.ch,,  563.  —  Sur 
l'emploi  de  la  suture  de  la  cornée 
dans  Topération  de  la  cataracte, 
i5.,564. —  Voy.  Trépanation,  Eotu- 
le,  Cœur,  Fracture, 

Rbv.  de  chir.,  tohb  zz.  —  1899. 


Sympathique.  —  Rôle  du  —  dans 
les  névralgies  ;  Soc,  chir.  L,  357.  — 
Voy.  Epilepsie, 

S7mpli3rse.  —  De  la  tuberculose  de 
la  — pubienne;  Soc.  ail,  chir.,  494. 

Taille.  —  sus-pubienne  pouraborder 
la  vessie;  Ac,  méd,,  112. 

Tarse.  —  Voy.  Sarcome, 

Testicule.  —  Voyi  Traitement. 

Tétanos.  ~  Guérison  à  la  suite 
d'injections  sous-cutanées  de  sé- 
rum anti-tétanique;  Soc,  chir., 
117.  — traité  parle  sérum  anti-té- 
tanique en  injections  intra-céré- 
brales  et  sous-cutanées;  mort;  id,, 
742,  750. 

Thérapeutique.  —  oculaire,  par 
Terrien,  bibl.,  224. 

Thoracoplastie.  —  Voy.  Empyèmes, 

Thoracotomie.  —  Sur  une  nou- 
velle —  destinée  à  couvrir  les  pa- 
rois du  cœur;  Soc,  ail,  chir,,  476. 

Thorax.  —  Voy.  Anévrysme, 

ThyroXdectonde.  ~  Voy.  CEso- 
phagotomie. 

Tibia.  —  Malformation  congénitale 
du  membre  inférieur;  absence  des 
deux  tiers  inférieurs  du  ~;  substi- 
tution du  péroné  au  — ;  arthro- 
dèse  péronéo-calcanéenne  ;  Soc, 
chir.'L.,  754.  —  Voy.  Fracture, 

Torsion.  — 'Voy.  Iléon, 

Trachéotomie.  —  De  la  —  dans 
les  interventions  bucco-pharyn- 
giennes;  Cong,  ch.,  567. 

Traitement.  —  de  la  tuberculose 
testiculaire.  Soc.  chir.,  iOS,  — Voy. 
Blessures. 

Transplantation.  —  Nouvelles  re- 
cherches sur  la  —  tendineuse; 
Soc.  ail,  chir,,  364. 

Traumatisme.  —  Suppression  de 
rim  mobilisation  dans  le  traitement 
des  lésions  articulaires  après  les  — ; 
Cong.  chir.,  605;  —  Voy.  Cràne^ 
Ponction,  Abcès. 
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Trépanation.  —  avec  suture  de  la 
dare-mère  au  bord  du  périoste 
crânien;  Soc.  cA.,  219.  —  Pièce 
provenant  d'une  — ;  Soc.  ail. 
chir,f  472.  —  chez  un  épileptîque 
de  vingt-trois  ans;  Con(/.  ch.,  563. 

—  par  la  voie  transmastoïdienne 
pour  un  abcès  sous-dure-mérien 
avec  méningite;  Soc.  chir.,  747. 

Troeart.  —  Voy.  ïmperf ovation. 

Trompe.  —  Voy.  Opérations. 

Troubles.  —  Voy.  Squelette. 

Trous  sacrés.  —  Recherche  extern- 
poranée  des  —  postérieurs  au  point 
de  vue  chirurgical  (Mbriel),  204. 

Tube  digestif.  —  Retentissement 
des  affections  du  — sur  le  reste  de 
l'organisme,  par  Hans  Hery]  bibl., 
127. — Voy.  Occlusion,  Tumeur. 

Tuberculose.  —  osseuse  et  —  mi- 
liaire  aiguë;  Soc.  chir.,  463.  — 
ileo-cœcale,  Cong.  ch,,  583.  —  dia- 

^  gnosliquée  par  le  cathétérîsme 
urétéral,  Soc.  chir.,  742.  —  Voy. 
Traitement,  Symphyse. 

Tumeur.  —  Sur  une  —  du  sein  en- 
capsulée (GoarriL  et  Schwartz),  451. 
— solide  des  deux  ovaires  ;  Soc.chir. , 
H7.  —  tuberculeuse  à  contour 
caséeux  et  à  coque  calcifiée  ;  id., 
H 8.  —  solide  de  la  loge  du  rein 

droit;  id.,  US. cancéreuse 

de  la  région  iléo-cœcale,  td.,  118; 

—  ostéo-cartilagineuse  de  la  co- 
lonne vertébrale,  idy  219.  —  in- 
flammatoires du  tube  digestif; 
sténose  du  pylore;  gastro-entéro- 
stomie;  Soc.  cAir.,  743;  —  poly- 
kystique  du  rein;  id.,  750.  — 
Voy.  Rein,  Os. 

Ulcère.  —  Présentation  d'une  pièce 
d'  —  traumatique  et  de  sténose 
étendue   du    pylore,    traités   par 


Ja  résection  circulaire;  Soc.  ail. 
chir.,  482.  — -  Traitement  des  — 
variqueux  par  Télongation  des 
nerfs  ;  Cong.  ch.,  612.  —  Voy.  Gas- 
tro-entérostomie. 

Urèthre.  —  Affections  traumatiques 
de  r  —  de  rhorame,  par  Wascheff\ 
bibl.,  224.  —  Nouveau  procédé  de 
restauration  du  canal  de  1*  —  dans 
rhypospadias  ;  Soc.  chir.  L.,  756. 

Urétrotomie.  —  interne  ;  Soc.  ail. 
chir.,  488. 

Utérus.  —  cancéreux  enlevé  par  voie 
abdominale;  Soc,  chir.,  il 7.  — 
Voy.  Grossesse. 

Vaccination.  —  Ac.  méd.,  773. 

Vagin.  —  Voy.  Imperforation,  Épi- 
Ihéliomes. 

Vaginale.  —  De  Tinversion  de  la 
—  dans  le  traitement  de  Thydro- 
cèle;  Cong.  ch.,  601. 

Vaisseaux.  —  Voy.  Estomac,  Ané- 
vrysme. 

Varicocèle.  —  par  le  procédé  de 
Parona;  Soc.  chir.,  219. 

Veine.  —  Voy.  Rein. 

Vésicule.  —  Voy.  Papillome. 

Vessie.  —  Rupture  extra-périto- 
néale  de  la  —  par  chute  de  cheval  ; 
infiltration  urineuse  consécutive, 
guérison;  Soc.  cA.,  2ii.  —  De 
Textirpatlon  totale  de  la  — -;  Soc. 
ail.  chir.,  489.  —  Plaie  pénétrante 
de  la  —  par  coup  de  couteau  à 
travers  Téchancrure  sciatique;  sec- 
tion de  Tartère  fessière,  Ugalure, 
laparotomie,  guérison;  Soc.  cMr.j 
744.  —  Voy.  Taille,  Grossesse. 

Voies  biliaires.  —  Application  à 
la  chirurgie  des  —  de  la  techni- 
que employée  pour  la  chirurgie 
et  rintestin  ;  Cong.  ch.,  593. 

Volvulus.  —  Voy.  Intestin. 


Le  propriétaire-gérant  :  Ftux  àlcah. 


Goalommien.  —  Imp.  Padl  BRODARD. 


